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I. 

Zur Klinik und Aetiologie der Zwangs- 
erscheinuiigeii, iiber Zwangshallucinationen und 
iiber die Beziehungeii der Zwangsvorstellungen 

zur Hysterie. 

Von 

Prof. Dr. R. Thomsen 

in Bonn. 


Im Jahre 1892 babe icli in diesem Archiv 1 ) rneinc Anschauungen iiber 
Zwangsvorgange an der Hand meines damaligen Materials veroffeutlicht 
und gelangte im Wesentlichen zu der Ueberzeugung, dass die urspriing- 
liche Westphal’sche Definition und Lehre als auch damals noch zu 
Recht bestehend anzuselien sei, dass die Zwangsvorstellungen zwar auch 
deuteropathisch bei Hysterie, Neurasthenie etc. auftriiten, dass sie aber 
6fters eineu selbststandigen typischen Symptomencomplex, sogar eine 
„Kraukheit“ sui generis meist chronischen Charakters darstellen. Ich 
stellte das Vorkommen von Hallucinationeu und Wahnidfcen als mit dem 
Wesen der Zwangsvorstellungen unvereinbar in Abrede und betonte die 
„Luciditat“ (das Darnberstehen) der Kranken, die Intactheit der geistigen 
Personlichkeit und das Fehlen der atiologischeu „emotlven“ Grundlage. 

Auf Grund meiner Erfahrungen trat icb den Anschauungen anderer 
Autoreu, dass die Zwangsvorstellungen auch bei vielen anderen Psy¬ 
chosen auftraten, dass sie nur eine Erscheinungsform des hereditaren 
oder degenerativen frreseins seien, dass sie der Neurasthenie zugerechnet 
werden miissten, entgegen und glaubte, den bei Zwangsvorstellungen 
auftretenden „Krisen“, Anfallen und somatischen Begleiterscheinungen 
eine specifische Bedeutung zuschreiben zu sollen. 

1) Archiv fur Psychiatrie Bd. XXVII. Heft 2. 

Archiv f. Paychilktrie. Bd. 44. licit 1. 1 
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Prof. Dr. K. Thomsen, 

Die folgenden Beobachtungen werden darthun, dass dietse An- 
schauungen einer gewissen Revision haben unterzogen werden rniissen, 
dass die Grenzen der „Zwangserscheinungen“ weiter zu steeken sind, 
dass „Zwangshallucinationen 1( vorkommen, und dass die Bezieliungen 
der Zwangsvorgange zur Hysterie als ausserordeutlich intime bezeichnet 
zu werden verdienen. 


Fall 1. 

Frau A. aus Belgien, goboren 1880, aufgenommen 9. October 1904. 

Patientin stammt aus einer „nervosen“ Familie, keine Nerven- und Gei- 
steskranke. Mutter und Bruder gesund, Vater gestocben. Patientin ist 4 .lahre 
gliicklich verheirathet; normale sexuelle Verhaltnisse, keine Kinder. Es scheint 
eine GebarmutteralTection vorhanden zu sein, da eine Auskratzung stattgcfun- 
den hat. Niiheres ist nicht bekannt. Sie selbst lebte bis vor Jahresfrist in A., 
war normal, ganz gesund, von gutem Schlaf und Appetit, zwar irnmer etwas 
kapricios, empfindlich, gefiihlvoll, vielleicht auch etwas verzogen uud daher 
etwas schwierig und erregbar, zu cholerischen Ausbriichen geneigt, aber nicht 
cigensinnig, weder romantisch, noch mystisch, weder religios, noch abergliiu- 
bisch, nicht eigentlich angstlicher Gesinnung. Nur bestand vor der Krankheit 
schon langere Zcit ^Mikrobenfurcht". Keine ausgesprochenen Zeichen von 
Hysterie (nur viel Kopfschmerzen), nie Convulsionen, Schwindel, Parasthesien 
oder dergl. Der Mann wurde nach C. versctzt, dort gefiel es ihr nicht; sie 
liatte heine Bekannte. Die Mutter erkrankte sciiwcr, man sprach langere Zeit 
schon von einer Operation, die dann auch ausgefiihrt wurde. Sie begann ner- 
voser zu werden. Kurz vor dcm Ausbruch der Krankheit Gemiithsbowegung, 
Zank mit der Schwiegermutter, die ihr die Thiir wios. Die ganze Sache war 
zwar ohne Bedeutung, aber sie kam in grosser Erregung mit Thranenstrbmen 
nachHause und bezeichnetedies spater alsllrsache ihrorErkrankung. ImJanuar 
1904 begann der jetzige Zustand ziemlich acut, ohne dass eine Verstimmung 
langere Zeit vorausgegangcn ware. Sie sprach plotzlich davon, sie werde von 
einer Idee verfolgt und begann zu zahlen. Sie wollte nicht sagen, was es fur 
eineldee sei, urn ihrem Mann keinenSchmerz zu machen, doch errieth derselbe, 
dass es die Idee sei. er kbnno vor ihr sterben (decider), wahrend sie vor ihm 
sterben wo!lt“. und als er eine beziigliche Andeutung machto, bekam sic eine 
sehr starke .V ( \ „nkrisis. Von diesem Augenblick an begann sie, wie gesagt, 
zu zahlen re^p. alle Handlungen zunachst dreimal zu machen und dasselbo 
von ihrer Uingebung zu verlangen. Wenn z. B. vom Sterben die Rede war, so 
mussto ihr Mann dreimal sagen „pas mourir u . Sie ofTnete alle Schubladen 
dreimal, alles musste dreimal geschehen. Ferner konnte sie gewisse Dinge 
oder Worte nicht lesen und nicht sohen, z. B. nicht das Wort „deuil“ oder 
„mort“. In einem solchen Falle musste sie ein andcres Wort erst dreimal 
lesen. Aus dem dreimal wurde bald neun- und 27trial. Das schlimmste Wort 
war fiir sie „deceder“, und alle Worte und BegrifTo, welche mit „d“ anfingen, 
waren daher verpont, z. B. „dimanche u und „deuil u . Alles, was schwarz war, 
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konnte sie, weil es identisch war mit „deuil“, nicht sehen. Dann musste sie 
etwas Rothes oder Griines einsetzen, nahm z. B. ein rothes Taschentuch in 
die Hand oder blieb vor dem Laden stehen, wo rothe Sachen auslagen. Roth 
war ihr Freude, grim HofTnung, schwarz Trauer. Sie war von diesen Dingen so 
befangen, dass sie die wichtigsten Hinge dariiber vernachlassigte, z. B. wenn 
sie der kranken Mutter ein Glas Milch bringen wollte, konnte sie es nicht thun, 
wenn sie nicht vorher etwas Rothes oder Griines gesehen hatte und Hess lieber 
die Mutter warten. Man durfte gewisse Dingo nicht beriihren, gewisse Worte 
nicht aussprechen, Worte, welche mit gewissen Buchstaben begannen. Sie 
wollte den Mann nicht am 13., nicht am Freitag sehen. Die Toilette dauerto 
stundenlang, sie wurde nicht fertig, da sie fortwahrend dabei zahlen musste: 
schliesslich gab sie sie auT und legte sich in’s Bett. Wenn sie z. B. eine Thiir 
schloss (27 Mai!) und dabei ein Hund bcllte, musste sie wieder vorne an- 
fangen, wie iiberhaupt bei jeder Unterbrechung. 

Bei den Regeln war der ganze Zustand, iiber dcssen krankhafte Natur sio 
sich vollig klar war, den sie aber nicht zu unterdriicken vermochto, starker 
betont. Conversation konnte sie nicht machen, weil sie immer dabei an die 
Zahlen denken musste, welche sie zahlen musste. Die Operation der Mutter 
fiihrto sie nach Brussel in ein Sanatorium (Mitte September) und dort ver- 
schlimmerte sich der Zustand, der aber vorher schon, wie gesagt, da war. Sie 
wollte dort nicht baden, keine Einwickelungen machen, meinte, sie thate Nio- 
mand etwas Gutes, sei alien zur Last, wolle lieber sterben, man liesse sie 
iiberall allein u. dergl. Sie hatte Zornanfalle, ohrfeigto die Wiirterin, hatte 
Weinkrampfe (keine Lachkrampfe) und begann eigenthiimlich saccadirt zu 
sprechen. Vorher hatte man das auch schon bemerkt, aber weniger. Keine 
Schwindelanfalle, nie Convulsionen, bfters Kopfschmerz. Wiihrcnd der Periode 
steigerte sich der Zustand sehr erheblich. Dann war garnichts mit ihr anzu- 
fangen, sie war eigensinnig, legte sich in’s Bett, wollte nicht essen, Niemand 
sehen, war ohne Entschluss, stand ganz unter der Herrschaft ihrer Zahlen- 
sucht, sie tyrannisirte ihre Umgebung. Niemand habe sie gem, sie sei am 
besten todt. Da sie in der Klinik von Sclbstmord zu sprechen anting und auch 
sonst untraitabel war, brachte man sie hierher, was einige Schwierigkeiten ge- 
habt zu haben scheint. Sie tvar wohl sehr erregt, denn sie hatte blaue Flecke 
und man hatte sie anscheinend durch einen Knebel am Schreien verhindert. 
Sie trat am 9. October 1904 in die Anstalt, war zuniichst aU^erordentlich er- 
schopft, deshalb kaum zu einer geordneten Darlegung zu bringen. ltuhig liegt 
sie im Bett, weint viel, spricht mit halblauter, fast unverstandlicher Stimme, 
weiss nicht, warum man sie hierher gobracht hat, ihr ganzesWesen hat manch- 
mal etwas Geziertes, Theatralisches. Sie ist sehr anschmiegsam, will den Arzt 
nicht fortlassen. Starker Gcruch aus dem Munde, Appetit gering, Stuhl ver- 
stopft. Da augenblicklich die Periode besteht, unterbleibt eine Untersuchung, 
welche erst einige Tage spater vorgenommcn werden konnte. Dieselbe ergab, 
abgesehen von gesteigerten Reflexen, keine Abweichungen, speciell ist die 
Sensibilitat ungestSrt. 

13. October 1904. Patientin liegt noch moistens apathisch im Bett, 

1 * 
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Prof. Dr. R. Thomson, 

beklagt sich fiber die schlechte Behandlung in Brussel, man habe ihr alles 
vorsprochen, nichts gehalten, sie wolle ihren Mann sehen, ist erstaunt, als man 
ihr denselben wirklich zufiihrt und ziemlicli aufgeraumt. Vorher hatto sie sich 
in die Eckc des Bettes gesteckt, nicht geantwortet, nicht gegessen. Sie erzahlt 
von ihren „Manien“, aber in sehr oberflachlichcr Weise, beklagt sich, dass 
man sie nicht weiter hypnotisire, das habe ihr doch so sehr gut gethan (sie 
war in Brussel mit leidlichem voriibergehenden Erfolge hypnotisirt worden) 
und spricht in eigenthiimlich langsamer, gehackter Weise, unzweifelhaft des. 
halb, weil sie diejenigen Worte vermeiden will, mit denen sie einen schiid- 
lichen Sinn verbindet. Sie bittet auch, man moge nicht mit ihr sprechen, 
man moge sie in Ruhe lassen. Sie will z. B. keinen Woohentag angeben, 
wenigstens nicht die drei letzten. 

15. October 1904. Als Patientin heute nach ihren Zwangsvorstellungeu 
gefragt wird, ist sie sehr ungehalten, beklagt sich, dass man sie quale, man 
wisse doch, dass sie das nicht liebe, giebt weiter keine Antwort, legt sich in 
die Ecke und schweigt. 

16. October 1904. Ass gestern gar nichts, lag abweisend in der Bett- 
ecke. Liess sich waschen, frisiren, machte garnichts selbst. Spricht nicht, 
auch nicht mit don Madchen. 

Heute Morgen isst sie, spricht aber nicht. Der Zustand besscrt sich sehr 
rasch. Schon wenige Tage spater ist Patientin wieder vollig klar und ge- 
ordnet, der Appetit und Schlaf kehrt zuriick, das saccadirte Sprechen ver- 
schwindet, und die Zwangsvorstellungen drangen sich in weit geringerer Starke 
auf. Patientin giebt eine mit Vorstehendem genau ubereinstimmendeAnamnese, 
giebt an, sie habe schwer unter der Krankheit der Mutter gelitten, spater sei 
ihr zuerst der Gedanke des Todes und der Wunsch, vor ihrem Manne zu ster- 
ben, gekommen. Nach dem Zank mit der Schwiegermutter sei dann ganz 
plotzlich der Zwang aufgetreten, ziihlen zu miissen und alle Worte, welche mit 
„d“ beginnen odcr denen eine traurige Bedeutung innewohnt, zu vermeiden, 
und allmahlich habe sich ihr Geist verwirrt, sie habe alle Haltung verloren. 
Jetzt fiihle sie sich wieder ganz wohl und hofife auch, dass sie sich in C. zu- 
rechtfande. 

Patientin, die einen empfindsamen, ofters otwas gezierten Eindruck macht, 
im Uobrigen sich aber normal verhalt, wurde nach 6Wochen geheilt entlassen. 
Korperlicho Ers^einungen fehlten bis auf eine leichte Steigerung der Re- 
flexe ganz. 

Bei Frau A. handelt es sich unzweifelhaft urn eine Hysterische aus 
nervoser Familie, stets verzogen, capricibs emotionell, zu Ausbriichen 
geneigt, von korperlichen Symptomen iibrigens sonst nur Kopfschmerzen 
darbietend. Die junge Frau, die in sexuell normalen Verhaltnissen 
lebt, sich aber in ihrem Wolmorte nicht recht behaglich fiihlt, erkrankt 
ziemlich acut im Anschluss an eine heftige Familienscene, aber ohne 
verausgegangene Verstimmung, nachdem die schwere Erkrankung der 
Mutter vorher schon lilngere Zeit sie stark deprimirt hat. Die Vorstel- 
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lung des Todes setzt sich in ihr fest, die Furcht und zugleich der 
Wunsch, vor dem Manne zu sterben, und nun brechen die Zwangsvor- 
stellungen aus. Zahlensucht, mystische Interpretation der Buchstaben, 
der Worte, der Farben, Zwang zu systematischen Wiederholungen tyran- 
nisirt die Kranke, die sich dessen bewusst ist, aber jedo Herrschaft 
daruber verloren hat, vielmehr von ihrer Umgebung verlangt, dass sie 
den Zwang mitmacht. 

Bei Widerstand kommt es zu heftigen Ausbruchen, Zornattaquen, 
Cewaltthatigkeit, Suicidideen, Nahrungsverweigerung, Beeintrachtigungs- 
ideen gegen die Umgebung. das hysterische Wesen tritt klar in die Er- 
scheinung, besonders auch in der gezierten, thcatralischen Art wahrend 
der ersten Zeit der Anstaltsbehandlung. Die Sprache ist saccadirt und 
erinnert stark an hvsterisches Stottern, doch ist der Grund wohl ein 
psychischer, kein motorischer: es sollen die bedenklichen Worte und 
Buchstaben vermieden werden. 

Der Zustand bessert sich rasch, es tritt im Laufe von 6 Wochen 
vollige Heilung ein und bis heute ist kein Ruckfall beobachtet, die 
Fatientin hat sich dauernd der Gesundheit erfreut. 


Fall «. 

Fraulein R. aus B., geboren 1875. 

Patientin ist erblich belastet, Vatersschwester hysterisch, ein Bruder cpi- 
leptisch. Patientin war wahrend der Entwickelungsjahre anamisch, spatcr 
kriiftig, kbrperlich gesund, intelligent, lebhaft, aber schwer zu lenken, erreg- 
bar, eigenwillig. Als 14jahriges Madchen hatte sie viel religiose Skrupel und 
musste sich immer die Iliinde waschen, das verlor sich dann wieder, und sie 
war bis vor Kuzeru frei von Zwangsvorgangen. Die Mutter starb friih, mit der 

Stiefmutter stand sie- stets auf gespanntem Fusse. Seit 1895 hatte sie oft 

krampfartige Zustande, die mit Sohwache und Spannung der linken Gesichts- 
halfte begannen, daran schloss sich dann eine nicht sehr lange dauerndc Be- 
wusstlosigkeit. Obwohl die Anfalle selten waren, hat Patientin doch stets eine 
sehr grosse Angst vor denselben gehabt. 1904 starb der Vater, was fur sie 

einen grossen Schmerz bedeutete, da sie mit ihm ihren Djlt in der Familie 

verlor, sie hatte bald nachher ein hettiges Jucken im Kopf und cmpfand es 
halb unbewusst als einen sehr lastigen Zwang, dass sie auf dem Kirchhof In- 
schriften der Graber studiren musste, und dass sie sich immer darnach um- 
drehen, uberhaupt sich nach den Menschen umsehen musste. Das verging 
dann allmahlich. Im December 1904 beabsichtigte sie, sich mit einem alteren 
Herrn zu verloben, dessen Personlichkeit lebhaften Widerstand bei ihrer 
Familie fand, es kam zu heftigen Erregungen und Kampfen, bis sie Anfang 
Januar 1905 plotzlich erklarte, sie werde den Herrn nicht heirathen, sie sei 
nervenkrank. Thatsachlich brach sie alle Beziehungen dauernd und vollig ab, 
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und gleichzeitig begann die jetzt bestehende Storung. Zuerst (Anfang Januar 
1905, wahrend ausserlich eine Verstimmung sich nicht zeigte) bemerkte Patientin 
eine ganz ungewohnliche Entschlusslosigkeit. Beim Biigeln zweier Haufen Kra- 
gen konnte sie sich absolut nicht entschliessen, von welchem Haufen sie zuerst 
einen Kragen nehmen sollte; nahm sie einen, hatte sie die aufdringliche Vor- 
stellung, sie miisse von dem anderen Haufen nehmen. Das wiederholte sich 
viele Male. Ebenso erging es ihr einige Tage spater, als sie einen Rock an 
einen Garderobenstander hangen wollte. Hing sie den Rock an einen Haken, 
musste sie ihn an einen anderen hangen, und so viele Male. 

Auch fiihlte sie sich abhangig von anderen Zwangsempfindungen: sie 
konnte nicht auf eine bestimmte Stelle des Teppichmusters treten, musste dar- 
iiber wegspringen, konnte nicht iiber eine Gosse auf der Strasse hinweg- 
kommen, musste Gegenstande auf einen ganz bestimmten Platz stellen. Sie 
konnte plotzlich nicht weiter gehen, war wie gehemmt, konnte nicht einen 
Strohhalm oder eine gerade Linie ubersohreiten. Alles fiel ihr entsetzlich 
schwer, das Anfassen, dasAnziehen, sie kam nicht vom Fleck. Plotzlich („wie 
im Fieberwahn") kam ihr der Gedanke: „sage einmal energisch zu Dirselbst: 
„ich will Niemanden todten! dann wird es besser gehen". Das half auch fur 
einige Stunden, aber von diesem Augenblick an musste sie diese „Formel“ 
bei jeder gewollten Bewegung wiederholen, sie musste dieselbe fortwahrend 
innerlich aussprechen, den Sinn der Worte dabei genau analysircn. So konnte 
sie nichts unbewusst thun, alles verkniipfte sich mit diesem Gedanken. Dazu 
gesellto sich der Zwang, alles, was andere sagten, innerlich mitsprechen zu 
miissen, was sie selber sagte, auf die Goldwage zu legen, jedes Wort, jeden 
Gedanken in skrupulbsester Weise auf seine Richtigkeit zu priifen, so dass sie 
selbst dann, wenn sie etwas ganz genau wusste, doch nur sagte: „ich glaube, 
es ist so". Ganz bestimmt giebt Patientin an, dass zuerst die Entschlusslosig¬ 
keit kam, dann die Zwangsgedanken und dann das Zwangsgefiihl, etwas thun 
zu miissen, wirklich Jemanden anfallen, todten zu miissen oder zu konnen. 
Sie hatte von jeher grosse Angst vor Messern, sie konne damit Jemandem 
Schaden zufugen, vielleicht kam ihr dadurch die Idee des Mordens. Sie hatte 
auch die Empfindung, das Messer miisse mit der Schneide resp. Spitze nach ihr 
selbst zu liegen,'um Schaden zu verhiiten. Zeitweise verschwand alles, dann 
fiihlte sie sich erlost, aber es kam wieder, verschlimmerte sich allmahlich, sie 
verlor Schlaf und Appetit, konnte gar nichts mehr thun, fiirchtete geisteskrank 
oder tobsiichtii' z v \ werden, .Jemanden anzufallen, und suchte deshalb Ende 
Januar 1905 die \nstalt auf. Periode stets normal. Patientin ist korperlich 
gesund, ausser lelhaften Reflexen ist objectiv nichts nachzuweisen, keine Sen- 
sibilitiitsstorungen. In der ersten Zeit ist die Patientin deprimirt, iingstlich, 
fiirchtet. nicht wieder gesund zu werden, braucht bei allem sehr lange Zeit, 
das Anfassen der Gabel beim Essen, das Umwenden der Blatter beim Lesen, 
das Anziehen wird ihr sehr schwierig, bei allem muss sie sagen: „ich will 
keinen morden!" Sie ist sonst ruhig, geordnet, giebt die vollstiindige Ana- 
mnese, ist sehr beruhigt durch die Erkliirung, dass es sich nur um voriiber- 
gehendc Zwangsvorstellungen handcle. Der Schlaf ist sehr schlecht, zeitweise 
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klagt sie iiber sehr starkes Angstgefiihl und Druck in der Herzgegend (objectiv 
nichts), sowie iiber Angst, dass die Krampfe, welche vollig verschwunden sind, 
seitdem sie die Zwangsvorstellungen hat, wiederkehren konnten. Letztere treten 
iibrigens sehr rasch zuriick und sind nach 3 Wochen, wiihrend die Patientin 
zusehends sich erholt, fast ganz verschwunden, so dass sie sich vollig frei be- 
wegen kann wie friiher. In der Folge zeigt sich dann starker Stimmungs- 
wechsel. Depression wechselt mit ungetriibter Heiterkeit. Sie klagt ofters iiber 
Angst, Miidigkeit, unbestimmte Schmerzen, schlechten Schlaf. Im Ganzen 
bessert sie sich aber geistig und korperlich sehr erheblich, sie nimmt 21 Pfund 
an Gewicht zu und kann im .Juni 1905 nach Hause entlassen werden. Dort 
hat sie sich gut gehalten, ein Riickfall ist nicht eingetreten und Patientin hat 
sich im Friihjahr 1907 (mit einem anderen Herren) verheirathet. 

Die erblich belastete Patientin hat ausgesprochen hysterische Krampf- 
anfalle. In der Kindheit voriibergehend Zwangsvorstellungen, viel Ge- 
miithsbewegungen und Erregungen, nach dem Tode des Vaters unter 
Nachlass der Krampfe (resp. der Spannungsgefiihle, welche dieselben 
ofters einleiten und vor denen sie sich sehr hngstigt) plbtzliches Auf- 
treten von Abulie, daran sich anschliessend Zwangsvorstellungen und 
Zwangshandlungen resp. Hemmung. Die plotzlich als Abwehrformel auf- 
tretende Vorstellung: „ich will keinen inorden“, w’elche ursiiclilich wohl 
auf die stets bestehende Angst vor Messern zuriickgefiihrt werden kann, 
erleichtert zwar ra omen tan die Hemmung, durchsetzt aber immer mehr 
das gauze Vorstellungsleben der Patientin, die in Folge dessen ganz 
abhangig davon wird, nichts mehr unbewusst ohne die Formel thun 
kann und ernstlich fiirchtet, tobsiichtig zu werden oder demand anzu- 
fallen. Starker Riickgang von Schlaf, Appetit und Ernahrung. 

In der Anstaltsbehandlung ausserhalb des sehr erregenden Milieus, 
bei Belehrung iiber die Natur der Storung und geeigneter Behandlung 
unter ausgesprochenen Schwankungen der Stimmung und unter Hervor- 
treten gelegentlicher hysterischer Symptome rasche erhebliche Besserung, 
so dass nach 4 Monaten die Patientin entlassen werden kann. Kein 
Riickfall bis Sommer 1907. 

Fall 3. * 

Frau St. aus N., geboren 1859. 

Nach Angabe des Arztes ist die Patientin erblich belastet. Die Schwester 
ist eine Idiotin; die Mutter leidet an Altersblodsinn. Sie ist seit 20 Jahren 
verheirathet, hat 3 gesunde Kinder. Sie hat stets viel an Nervositat gelitten, 
schon von Kindheit an, spater stets viel Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, 
Ohnmachten, grosse Erregbarkeit. Krankhafte Empfindlichkeit, Weinkriimpfe, 
Lachkrampfe, Globus, Herzanfiille, Magenstorungen, schlechter Schlaf, Blasen- 
beschwerden, Alhemnoth und viele andere hysterische Beschwerden. Die hiius- 
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lichen Verhaltnisse waren wohl insofern keine angenehmen, als der Mann ein 
reizbarer Verstandesmenscli ist, wiihrend die Kranke selbst von jeher eine 
iibertriebene Sensitivitat besass. Seit langer Zeit haben sich die Zwangsvor- 
stellungen eingestellt. Soweit der Arzt davon weiss resp. dieselben beobachtet 
hat, bestehen dieselben seit Jahren, haben sich allmahlich verstarkt und 
iiussern sich vorzugsweise darin, dass die Kranke alles abwascht. Sogar 
neue Stiefel und Schuhe miissen innen und aussen abgewaschen werden. Jede 
Thiirklinke, die angefasst wird, muss sofort mit einem nassen happen bc- 
arbeitet werden. Wenn die Dienstboten nicht sofort auf ihre Wunsche ein- 
gehen, giebt es Auftritte. Sic gerath dann in die grosste Aufregung. Wenn 
sie im Bett liegt, muss die Thiir oflfen stohen. Sobald sic merkt, dassJemand im 
Pause war, muss sofort die Thiirklinke abgewaschen werden. Ansserdem geht 
sie immer denselben Weg, geht nur durch bestimmte Thiiren hindurch und 
verlangt das auch von ihren Angehorigen; weigcrn sich dieselben, so giebt es 
Auftritte. Sie tyrannisirt sich und ihr ganzes Ilaus. Am 2. Februar 1901 er- 
folgte die erstc Aufnahme in die Anstalt. Bliihende, kriiftigo Frau, an der 
ausser lebhafter Steigerung der Relieve, Zittern der Ifiinde und beschleunigter 
Mcrzaction, kbrperliche Abweichungen nicht vorhanden sind. Die Kranke giebt 
an, dass die Schmutzfurcht sich vor ca. 10 Jahren eingestellt habe im An¬ 
schluss an den Tod eines Kindes, der sie wohl gemiithlich selir erregte. Als 
dasselbe im Sarge iag, kam ihr plotzlich der Gedanke, nun miisse es in die 
schwarze Frde, und von diesem Augenblick an war alles, was schwarz war, 
fur sie mit dem BegrifTe des Hiisslichcn, des Schmutzigen, zeitweise auch des 
Teuflischen verbunden. Das entwickelte sich dann wciter, und vor Allem 
wurde der Begriff schwarz und schmutzig auf den Ofen iibertragen. Derselbe 
war der Inbegriff des Abschreckenden fur sie. Alles, was mit demselben in 
Beriihrung kam oder hattc kommen kbnnen, alle Gegenstiinde, die wieder mit 
diesen Gegenstanden in Beriihrung kommen oder kommen konnten, galten der 
Patientin als schmutzig und mussten abgewaschen werden. Versuchtc man, 
sich dem zu widersetzen oder sie daran zu hindern, so gerieth sie in die hef- 
tigste innere Aufregung, die sich bis zu Schreikrampfen, Nervenkrisen u. dergl. 
steigerte. Das Correlat zu dem Ofen ist natiirlich der Schornsteinfegcr. Da 
nun schliosslich doch jedcr und alles einmal mit diesem, dem Ofen oder dem 
Schmutz auf der Strasse, an den Kleidern und Stiefeln in Beruhrung kommt 
oder gekommcn sein konnte, so ist denn auch im Laufe der Zeit kaum ein 
Gegenstand, desson sie sich bedienen kann, ohne ihn zu waschen. Kleider, 
Stiefel, Geld, Mobel, Stiihle, alles und jgdes wird abgewaschen oder in’s 
Wasser gesteoi\L. Sie zieht in Folge dessen — vielleicht auch noch aus an- 
deren Griinden — immer dasselbe Kleid an. Sie beriihrt die Thiirklinke nicht. 
Was einmal mit dem Ofen in Beriihrung gekommen ist, wiirde sie niemals 
wieder an ihrem Kbrper dulden. Ausserdem hat sie eine Reihe von Angstzu- 
standen; Platzangst, Angst vor geschlossenen Raumen und beim Gehen die 
Zwangsvorstollung, einenWeg in der gleichen Richtung zuriicklegen zu miissen. 
Sie muss sich auf denselben Stuhl setzen, der Stuhl darf nicht von der Stelle 
verriickt werden, muss auf denselben Platz geriickt werden. Geschieht es 
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nicht, so regt sie sich immer enorm auf, oder aber sie muss spater das Ver- 
saumte naohholen. Ausserdem ist die Kranke hochgradig empfindsam, zeigt 
einen ausserordentlich lebhaften Stimmungswecbsel, ist riihrselig, leicht ver- 
letzt, eifersiichtig, mit einem Wort, ist psychisch eine ausgesprochene Hyste- 
riscbe, und es bestchen bei ihr eine ganze Reihe hysterischer Stigmata; Herz- 
klopfen, Pracordialangst, Missempfindungen an verschiedenen Korperstellen, 
hauptsachlich am rechten Arm, Globusgefiihl, Krampfempfindungen. Alle diese 
Dinge verstarken sich zur Zeit der Menses. Patientin verbalt sich wie zu Hause 
und giebt sich ihren Zwangsvorstellungen ganz hin. Den ganzen Tag suchtc 
sie, sich und ihre Kleider zu waschen, ist in steter Furoht vor Beriihrung mit 
„schmutzigen“ Gegenstanden und Personen, fasst nichts an, vvascht Geld, 
Briefe, Mobel, kommt nicht vom Fleck, will nicht hinaus, da sie iiberall 
Schmutz furchtet, verlangt stets denselben Weg zu gehen etc. Bei Widerstand 
oder wenn sie an ihren Zwangshandlungen verhindert wird, kommt es zu leb¬ 
haften Erregungszustanden mit Angst, beschleunigter Athmung und Herzaction 
und convulsivem Zittem des ganzen Korpers. Sie schreit, schimpft, beschul- 
digt das Personal der Rohheit, isst nicht, schlaft nicht, weint fortwahrend und 
nimmt rasch stark an Gewicht ab. Sie sucht durch allerlei Kunststiicke ihren 
Willen durchzusetzen. Dabei zeigt sie ein ausgesprochen hysterisches Wcsen 
und hysterische Zustiinde. Sie ist stark vvechselnd in ihrer Stimmung, moist 
weinerlich, gereizt, eifersiichtig, misstrauisch, neugierig, glaubt sich stets zu- 
riickgesetzt, nicht geniigend beachtet. Ebenso pldtzlich schlagt die Stimmung 
in eine abnorm heitere urn. Auch wenn man sie ganz in Ruhe liisst (bcsonders 
zur Zeit der Menses) hat sie hysterische Anfiille: Beklemmung, Globusgefiihl, 
Oppression, Todesangst mit beschleunigtem Puls („todtes Gefiihl am Herzen 11 ). 
Diese Anfiille sind begleitct von krampfartigem Weinen resp. lautem Schrcien, 
und sie steigern sich zeitweise zu hysterischen Delirien. Patientin steht hoch- 
aufgerichtet im Bett, ist ekstatisch, sieht den Teufel im Frack mit weisser 
Weste und Hdrnern oder die Gestalten ihrer Familienmitglieder. Sie muss zeit¬ 
weise wegen ihres unertraglichen Wesens auf die Beobachtungsstation verlegt 
werden. 

Am 5. September 1901 ohne wesentliche Besserung entlassen. 

Am 15. .Tali 1902 wird sie, nachdem sie inzwischen in zwei anderen An- 
stalten gewesen ist, wieder aufgenommen und bis zum 2. April 190.1 behandelt. 

Der Zustand ist und bleibt derselbe: An Art und Starke der Zwangsvor¬ 
stellungen ist gar nichts geiindert. Von hysterischen Symptomen tritt ausser 
den beschriebeenn noch Nahrungsverweigerung: („Essen ist fentsetzlich, nicht 
nothig, ich kann auch nicht schlucken 14 ) und delirantes Singen in der Nacht auf. 

Seitdem war Patientin in einer anderen Anstalt und befindot sich heute 
(1907) in einer Familienpension: sie ist sehr mager geworden, ist aber sonst 
mit Bezug auf die Zwangsvorstellungen und die hysterischen Symptome ab- 
solut dieselbe geblieben. Die aussere Haltung ist etwas besser, sie beherrscht 
sich mehr. 1908. Derselbe Zustand. 

In diesem Falle ist sowohl die Entstehung der Zwangsvorstellungen 
als das unbedingtc dauernde Nebeneinander von Zwangsvorstellungen 
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und Hysterie selir deutlich. Die stefs ausgesprochen hysterische Dame, 
die erblich stark belastet ist uhd in wenig befriedigter Ehe lebt, er- 
krankt plotzlich im Anschluss an die durck den Tod eines Kindes ver- 
ursachte Gemuthsbowegung an der Vorstellung, das Kind solle in die 
schwarze, schmutzige Erde. Von diesem Augenblick an bis jetzt (also 
etwa seit 16 Jaliren) besteht darnach die Zwangsvorstellung (die wold 
als solche erkannt wird, aber viillig dem Bewusstsein einverleibt ist), 
dass alles, was schwarz ist, schmutzig und verabscheuungswurdig, vom 
Teufel sei und nur durch Wascheu beseitigt werden kiinnte. 

Zu dieser Schmutzfurcht und Waschsucht gesellen sich zwangs- 
miissige VYiederliolungen: derselbe Weg muss stets in derselben Rich- 
tung gegangen, jedes Mbbel an denselben Platz gestellt werden. Alle 
Bemiihungen, durch Erziehung die Zwangsvorstellungen resp. deren Wir- 
kungen zu beseitigen, sind auf die Dauer erfolglos geblieben. Sie haben 
stets nur Aufregungszustiinde resp. eine Verschlechterung des kdrper- 
lichen Befindens zur Folge gehabt, und auch die psychisch-nervose 
Hysterie, die in so charakteristischer Weise neben den Zwangsvorstel¬ 
lungen und ljnabhangig von denselben einherlauft, ist noch heute fast 
dieselbe wic vor 17 Jaliren. 

Schwankungen sind natiirlich vorhanden gewesen, aber sie waren 
umvesentlicher Natur. Auch der hysterische Charakter hat sich nicht 
veriindert. 

Fall 4. 

Herr Kaufmann H. aus Z., geboren 1869. 

Loichte Hereditat; Mutter etwas aufgeregt, Vater Diabetes. Viol Kinder- 
krankheiten. Von jeher etwas timider, skrupuloser, empfindlicher Charakter. 
Zog sich von geselligem Verkehr immer selir zuruck, lebte in der Familie, hielt 
sich von weiblichem Verkehr ganz fern. Wenig Onanie. Sehr tleissig und ge- 
wissenhaft. Ueberlliigelte seine Vormiinner im Gescliiift, liatto daher wohl eine 
schwierige, mit Neid angeseheno Stellung. Ausserordentliche Gewissenhaftig- 
keit, gerichtlichcr-Experte, arbeitete immer stark. Schon in der Jugend merk- 
wiirdige Furcht vo r der Polizei, vor Gefiingniss, ging nicht durch die Strasse, 
an der dasselbe l*g, meinte, er konne etwas gethan haben, dass man ihn ver- 
haften und einspcnen wiirde, war sich aber auch damals schon dariiber klar, 
dass das nicht richtig sei. Auch hatten die Vorstellungen damals noch nicht 
die Kraft von Zwangsvorstellungen. 1899 sehr anstrengender Dienst; fiihlte 
sich damals nervos, abgeschlagen, Kopfschmerz, Kopfdruck. Seit dem Jahre 
1902 traten ohne besondere Veranlassung, ohne voraufgegangene Depression 
die ersten charakteristischen Zwangsvorstellungen auf. Er hatte das Getiihl, 
er babe im Geschaft etwas Wichtiges liegen lassen, niusste wieder umkehren 
und nachsehen. Auf dem Closet glaubte er, dass er sich mit cinem wichtigen 
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Stack Papier gereinigt habe, und dass dasselbe vernichtet sei, hatte Herzbe- 
klemmung, musste immer wieder nachsehen, ob er nicht ein wichtiges Schrift- 
stiick auf diesem Wege vernichtet habe. Spater kam die Angst, Menschen zu 
beriihren, weil er glaubte, ihnen dann etwas weggenommcn oder ihre Taschen 
oder Sachen durchsacht zu haben. Durchsuchte auf’s Peinlichste unter 
Schweissausbruch mitAngst und Ilerzbeklemmung seine Taschen, zahltc immer 
wieder sein Geld nach, rieb zuweilen so stark durch die Taschen, dass die 
Finger wund wurden. Er hatte ofters die Idee, beim Wechseln von Geld vom 
Kellner zuviel erhalten zu haben, fiihrtc auf das Peinlichste lluch iiber jegliche 
Ausgaben, und wenn er in seinem Portemonnaie mehr fand, als dieser Rech- 
nung entsprach, verschenkte er den Betrag. Die ^November-ldee 11 stammt aus 
dem November 1903. Damals kam ihm, als ei an der Garderobe seiner Collegen 
im Vorzimmer vorbeiging, ganz plotzlich der Gedanke, er konne die Paletot- 
taschen eines der Herren durchsuchen. Diese Idee beschaftigte ihn von da ab 
so stark, dass er einerseits nicht weiss, ob er es gethan oder nicht gethan hat, 
andererseits sich des Grundes dazu absolut nicht mehr zu entsinnen vermag. 
Er zweifelt an der Ausfiibrung der Handlung, da dieselbo seinem Charakter 
widerspricht, und ist ziemlich sicher, dass dieser Gedanke nur von der Absicht 
eines Scherzes, wie das unter Collegen wohl vorkommt, geleitet gewesen ware, 
nicht von der Idee, sich fremdes Gut anzueignen oder von Indiscretion. Den- 
noch hat die Sache eine solche plastischeBedeutung gewonnen, dass er keines- 
wegs sicher ist, nicht wirklich aus der Paletottasche Geld oder Briefe genom- 
men zu haben, und daran schliessen sich die Vorstellungen, in den Augen der 
Leute kein ehrlicher Mensch zu sein, einer unehrlichen Handlung fur fahig ge- 
halten zu werden, Gegenstand der Anklage, ja der Bestrafung sein zu konnen. 
Diese Zwangsvorstellungen hatten sich im Friihjahr 1904 so gehauft und ver- 
stiirkt, dass Patient den ganzen Tag davon sprach und die Anstalt aufsuchte. 
Viel Klagen iiber Kopfschmerzen und wenig Schlaf. 

Patient ist ein ziemlich blasser, atoamischor Mensch von schlechter Mus- 
kulatur, massig ernahrt, im Uebrigen korperlich gesund bis auf doppelseitigen 
Kryptorchismus. Hysterische Symptome fehlen derzeit. Er geht mit grosser 
Energie an die Ausfuhrung der ihm vorgeschlagenen diatetischen Curcn, wild 
auch einer psychischen Beeinllussung unterworfen und bessert sich verhiiltniss- 
massig rasch, nimmt an Gewicht mehrere Pfund zu, der Schlaf ist besser; es 
zeigt sich aber eine ausserordentlich grosse Empfindlichkeit. r ' nr kleinsteWort- 
wechsel, die kleinste MeinungsdifTerenz mit seinen Mitkuonkcn veranlassten 
cinen erheblichen Umschwung der Stimmung, schlaflose NilShte, Zuriickgehen 
des Gewichtes, Kopfdruck, Wiederauftreten der Zw'angsvorstellungen. Er kommt 
dann zum Arzt und fragt ihn z. B., ob, wenn er wegen versuchten Diebstahls 
unter Anklage gestellt werden wiirde, der Arzt ihm dann mit Rucksiclit auf 
seinen nervosen Zustand mildernde Umstande erwirken werde. Energisch auf 
diesen faulen Compromiss hingewiesen, ist er sehr erleichtert, fiihlt sich dann 
fur mehrere Tage wieder besser. Seine Zweifel, ob er nicht doch etwas ge- 
nommen habe, finden fur ihn selbst eine Stiitze in der Thatsache, dass er als 
kleiner Junge gelegentlich bei Besorgungen kleine Geldbetrage sich angeeignet 
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hat 1 ), er nennt das selbst eine „Kinderei“, deren er sich schamt und ist bei 
guten Zeiten sehr positiv in der Ueberzeugung, dass das spater nie wieder vor- 
gekommen ist. Gegen das Ende des Aufenthaltes, September 1904, wird der 
Zustand eher wieder etwas sdhlechter, da er eine kleine Differenz mit einem 
ihm unsympathischen Kranken hatte. Auf diesem Gebiet zeigt er sich ganz 
einsichtslos, sentimental, hysterisch, ist sehr schlaff, schlaft schlecht, klagt 
iiber Kopfdruck, ist weinerlich. Am 22. September wurde er entlassen. Den 
Tag vorher musste er noch eine Wirthschaft in der Umgebung aufsuchen und 
dem dortigen Kellner eine Mark geben, wcil er glaubte, dieselbe zuviel von 
dem Kellner zuriick erhalten zu haben. Seine Briefe verrathen zuniichst eine 
deutliche Besserung des Zustandes, doch tritt bald wieder ein Riickfall ein, 
zumal er in Folge unvorsichtiger Aeusserungen iiber seine Zwangsvorstellungen 
seinem Chef gegeniiber („habe ich Sie bestohlen? u ) eine inferiorere Thiitigkeit 
erhalt. Er ist zu Hanse sehr aufgeregt, klagt in heftiger Weise seine Eltern 
an, sie hiitten ihn anders erziehen, ihn weniger skrupulos werden lassen 
miissen, schlaft schlecht, klagt iiber Kopfdruck und hat Weinkrampfe. Die 
„November-Idee u ist wieder sehr stark. 

Im Februar 1905 kehrte er in die Anstalt zuriick, cntschieden in einem 
schlechteren Zustande. Die Zwangsvorstellungen haben seiner Angabe nach 
sich nach der Riickkehr sofort in vollem Maasse wieder eingestellt; er hat nicht 
schlafen konnen, hat Schlafmittel nehmen miissen und fiihlte sich sofort in 
hohem Grade von der Idee geplagt, ein Dieb zu sein, den Lenten in die Taschen 
zu gehen, ihnen etwas weg zu nehmen. Diese Ideen haben sich im Laufe der 
Zeit ausserordentlich verstarkt und lassen ihm keine Ruhe. Zwar weiss er, 
dass er krank ist, weiss auch, dass er nichts nimmt; aber das hilft ihm fast 
gar nichts. Bei jeder Gelegenheit plagt ihn die Idee. Er faltet die Hiinde zu- 
sammon, um auf diese Weise sich selbst zu sagen, dass er nichts nehmen 
konne, aber trotzdem liisst er fortwiihrend von seiner Schwester seine Taschen 
und Sachen revidiren, ob er nichts Fremdes eingesteckt habe. Geht er zum 
Cassirer, so hat er die Idee, er nehme demselben etwas weg. Er glaubt, er 
ziehe den Leuten die Ringe ab und nehme ihnen Preciosen weg. Sitzt or mit 
Bekannten oder mitUnbekannten imEisenbahncoupe, so glaubt er, dass er den- 
selben otwas fortnehme. Ausserdem hat er wieder die Idee, wichtige Papiere 
zu verlieren, dieselben auf dem Closet licgen zu lassen, und er spricht 
und denkt fortwalnend an diese Dinge. Er hat zu Hause lebhafte Weinkrampfe 
gehabt, hat einen 'schiichternen) Selbstmordversuch gemacht, sich aber durch 
den Zuspruch sei^s Arztes abhalten lassen. Er glaubt, an einem Krankheits- 
anfall seines Vaters Schuld zu sein, wenigstens habe ihm der Arzt das gesagt. 
Es hat sich starkes Misstrauen gegen alle Welt bei ihm entwickelt; er spricht 
von Feindcn, er oorrigirt das Wort „Freunde“ stets in „Bekannte“, spricht viel 
davon, dass man ihm Kniippel zwischen die Beine geworfen habe und begriisst 

1) Auch Janet weist darauf hin, dass ein grosser Theil der Zwangsvor- 
wiiife Handlungen betriITt, die nie veriibt wurden, zu denen aber Impulse 
fruher vorhanden waren. 
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auch den Arzt hier mit Vorwiirfen, er hatte friiher weggehen sollen; die An- 
wesenheit der anderen Kranken, besonders eines Herrn S., habe schadlich auf 
ihn gewirkt. Man habe von ihm, von seiner Liebelei mit einer Patientin ge- 
sprochen, er habe mit dem Hausarzte eine Scene gehabt, er hatte damals schon 
fortgehen miissen — alles Dinge, welche in keiner Weise damals hier irgend 
eine Rolle fiir jemanden sonst als fiir den Patienten gespielt haben. Er macht 
in seinem Gemiithsleben einen ausserordentlich hysterischen Eindruck, sieht 
elend aus and wird, obwohl das Gewicht sich auf 130 Pfund, also als nicht 
vermindert gestellt, in’s Bett gesteckt und einer Mastcur unterworfen. Beim 
Elektrisiren zeigt sich, dass der Patient eine ganze Reihe von Punkten und 
kleinen Flachen auf der Haut bat, an welchen er absolut unempfindlich gegen 
den elektrischen Strom und gegen Nadelstiche ist. Dio Schlafmittel werden 
ihm fortgenommen, und er schlaft auch alsbald ohno solche und ist bei dem 
Isolement, das nicht stricte durchgefiihrt wird, zufrieden und vergniigt. Er 
hat eine krankhafte Angst vor denMenschen, besonders vor gewissen Menschen, 
glaubt, dass dieselben einen schlechten Eintluss auf ihn haben, redet von Irren- 
anstalt etc., zweifelt, ob er am rechten Platz weilt, obwohl er auf seine cigene 
Veranlassung hierber zuriick gekommen ist. 

Er bessert sich in der Mastcur (10 Kilo Zunahme) erheblich, die Zwangs- 
vorstellungen treten zuriick, dagegen ist die hysterische Empfindlichkeit, die 
sich zeitweise zu einem echten hysterischen Roller steigert, meist vorhanden, 
der Zustand schwankt sehr, es ist ein sehr charakteristischerStimmungswechsel 
vorhanden. Viel Clavus. Regt sich fiber jede Kleinigkeit auf. Im November 
1905 kehrt er in seine Heimath und an die Arbeit zuriick, und verlauft der 
Winter und das Friihjahr leidlich. 

Im Sommer 1906 stellte er sich wieder auf 6 Wochen in der Anstalt ein. 

Im Ganzen ist er wohl ruhiger und steht weniger unter der Herrschaft der noch 
immer vorhandenen Zwangsvorstellungen, die er auf ungeeignetes Leben (Ab- 
stinenz von sexuellem und gesellschaftlichem Verkehr) bezieht. Die korper- 
liche Untersuchung ergiebt auch dieses Mai neben gesteigerten Reflexen und 
Pupillendifferenz fleckweise Anasthesien und Hypasthesien der Haut. Wein- 
krampfe und hysterische Beeintriichtigungsidcen, begleitet von Kopfdruck und 
Schlaflosigkeit, kommen seltener vor, doch vermeidet Patient auch den Umgang 
mit anderen, arbeitet viel allein im Garten. 

Im Sommer 1907 zeigt Patient dasselbe Bild. Er ist gleichgiiltiger ge- v - 
worden gegen seine Zwangsideen, die er immer auf eingehedde Belehrung voll 
als solche erkennt, ist auch weniger empfindsam, doch immer noch sehr ein- 
seitig, misstrauisch, ohne rechtes Selbstvertrauen und klagt vor Allem dar- 
iiber, dass er die Lebensfreude verloren habe und nur so vegetire. 

Korperlicher Befund wie 1906. 

Der wenig belastete Patient ist von jeber iibertrieben skrupulos 
geweseu, immer etwas scheu und oline rechtes Selbstvertrauen trotz 
iiusseren Erfolges. 

Sexuell vollig abstinent (Kryptorchismus) ohne den Muth, sich zu 
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verheiratbeu, lebt er lcdiglich der Arbeit und der wohl recht eiuseitigen 
Familie. Nach geistiger Ueberanstrengung, aber ohne voraufgegangenen 
Affect, kommen die Zwangsvorstellungen, welche andeutungsweise schon 
in der Kindheit vorbauden sind, ziemlich plotzlick in starker Weise zum 
Ausbruck und iiberwaltigen den Kranken zunacbst vOllig. Die Ideen, 
Anderen etwas Werthvolles odor Persdnliches fortgenommeu, wichtige 
Papiere auf dem Closet liegen gelassen, Andere gescliadigt zu kaben, 
pravaliren und klingen erst im Laufe von mehreren Jahren unter star- 
ken Schwankungen und Riickf&llen allmahlich ab. Krankheitseinsicht 
ist stets v or ban den, der Kranke suclit der Storungen wegeu, welche er 
als Vorlaufer von „Gehirnerweicbung“ fiirchtet, den Arzt auf, verliert 
aber die Kritik, sovvie die Vorstellungen sicb unter Hiuzutritt von (hyste- 
rischen) Affecten verstarken. In der Rube kehrt die Kritik alsbald 
zuruck. Daneben liiuft eine Reihe typischer hysterischer Symptome, 
sowobl psyckischer (Empfindsamkeit, Stimmungswecksel, Eifersiicbtelci, 
Weinkriimpfe, Aufregungszustande) wie nervoser Natur (Clavus, Scklaf- 
losigkeit, gesteigerte Reflexc, Herzklopfen, fleckweisc Sensibilitatsstorun- 
gen) einher. 


Fill I *>. 

Frau 0. aus P., Offiziersfrau, geboren 1860. 

l’atientin stammt aus nervoser Familie („alle sind nervos u ), in der aber 
Geisteskrankheiten nicht vorgekommen sind. War selbst intelligent, sohr leb- 
haft, „nervos u , d. b. sic litt viel an Migrane, erregte sicb leicht, hatte Schwin- 
delanfalle, war leicht angstlich bei alien Krankheiten, dabei aber energisch 
und von raschcm, sicherem Entschluss. Sehr gliicklich verbeirathet, zwei ge- 
sunde Kinder. In den letzten 10 Jahren immer Furcht vor Schwangerschaft. 
1806 nach Unterieibsentziindung (Auskratzung) sohr nervos, weinerlich, cnt- 
schlusslos, erregt, nach 3—4 Monaten (Sanatorium) ganz gesund. Volliges 
Wohlbefindon bis Anfang 1905. Damals stellte sich Erregbarkeit ein, bis zur 
Ileftigkeit, jede h'leinigkeit bewirkte cinen Sturm, sie war iiber alles unzufrie- 
den. querulirend, «ie war ausfallend, sogar „gewaltthatig“, zertriimmerte Gegen- 
stande. Weiute bei jeder Gelegenheit. Gleichzeitig gesellte sich dazu die Idee, 
durch Beruhrung fiemder Gegenstande konno sie gravida werdcn, es konne 
daran Sperma eines anderen Mannes kleben und sie durch eigeno Hand das- 
selbe unwissentlioh ap ihro Genitalien bringen. Aus diesem Grunde wollte sie 
nichts anfassen, sie wusch sich fortwiihrend die Iliinde, so dass sie ganz wund 
wurden, arbeitete uberall mit Lysol. Fortwahrend glaubte sie schwanger zu 
sein, lief alle Tage zum Frauenarzt, weder dessen Versicherungen, noch das 
Vorhandensein der Menses konnten sie beruhigen. Niemand durfte etwas vom 
Boden aufheben, etwas anfassen oder auf einen anderen Platz setzen, sie 
brannte sich den Saum ihres Rockes mit Papier ab, bewirkte dabei beinahe 
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eine Feuersbrunst. Trat man ihren Ideen entgegen, so wurde sie hochgradig 
erregt und heftig, warf sich auf den Boden, strampelte mit den Beinen, weinte 
und schrie. Ging zuletzt gar nicht mehr aus. Mit Gegenstanden aus dem 
elterlichen Hause verband sie ahnliche Befurchtungen unklarer Natur. Dazu 
gesellte sich eine ausserordentliche Entschlusslosigkeit. Alles, was sie that, 
war verkehrt, das Gegentheil war auch verkehrt, es war ein ewiges Hin und 
Her — das Anziehen dauerte stundenlang. Sie schlief wenig oder gar nicht. 
Sie hatte dabei ein lebhaftes Krankheitsgefiihl und eine theilweise Einsicht, sie 
miisse in Behandlung, unbedingt gesund werden, konnte sich aber absolut 
nicht zu der Wahl eines Ortes entschliessen. In Gegenwart Fremder konnte 
sie sich aufTallend zusammennehmen. 

Im Sanatorium war sie so erregt, so vollig entschlusslos und dabei so 
laut und storend durch Herumlaufen und schreiendes Weinen, dass ihre zwangs- 
weise Aufnahme in unserer Anstalt (Februar 1906) erfolgte. Dort war sie zu- 
niichst wiederum so laut, so ruhelos und storend, vollig unbeherrscnt, dass 
sie zur Beobachtungsstation in’s Bett verlegt werden musste. Die Angst wegen 
der Freiheitsentziehung und der aussere Zwang drangen zunachst, wahrend 
rasch die aussere Haltung und Besonnenheit zuriickkehrte, die Zwangsvorstel- 
lungen zuriick. Patientin sucht dioselben zu dissimuliren oder als beiliiufig 
resp. der Vergangenheit angehorig, darzustellcn, doch zeigen gelegentlichc 
Heftigkeitsausbriiche, wenn man sich auf ihr Bett oder in die Nahe setzt, wenn 
etwas auf den Boden fall't und wieder benutzt oder mit anderen Gegenstanden 
(Handtuch) in Beriihrung gebracht wird, dass die Ideen fortdauern. Etwas 
spiiter giebt sic dieselben auch zu und bestatigt die vorstehende Anamnese. 
Sie habe sich stets vor dor Schwangerschaft gcangstigt und man konno doch 
nicht wissen, ob nicht doch irgendwo Sperma vorhanden sei — es klinge ja 
allerdings absurd und sei auch absurd, aber sic konne nicht dariiber weg. Oft 
lache sie ja dariiber, aber ebenso oft rege sio die Vorstellung und alles, was 
sich daran kniipfe, enorm auf. In den niichsten Monaten schwankt die Inten¬ 
sity der Zwangsvorstellungen, der Erregbarkeit und der Entschlusslosigkeit 
sehr. Zeitweisc ist alles, der Stimmungswechsel, das Queruliren, die Unzu- 
friedenheit, das lauto Schreien. die vollige Unbeherrschtheit und Einsichts- 
losigkeit noch sehr stark, zu anderen Zeiten ist es besser. Viel Migranen und 
allerlei korperliche Klagen, schlechter Schlaf. Korperlich ausser lebhaftcn 
Pvetlexen und gesteigerter Herzthiitigkeit objectiv nichts Abweichendes. Sensi- 
bilitat normal. Allmahlich bessert sich der Zustand nach Allen Richtungen 
hin, das Gleichgewicht stellt sich wieder her, und Patientin kann Ende August 
erheblich gebessert entlassen werden. Die letzten Tage vor der Abreise war 
sie verstimmter, erregter und entschlussloser, hatte Angst vor dem Zusammen- 
leben mit ihrem Mann, besonders vor dem Geschlechtsverkchr. In der Sonuner- 
frische besserte sich das rasch, der Zustand war im Winter 1906/7 vollig nor¬ 
mal und befriedigend. 

Im Sommer 1907 scheint ein Riickfall eingetreten zu scin, iiber den 
nichts Genaueros bekannt ist. Jetzt (1908) gutes Befinden. 
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Patientin stammt aus „nerv8ser w Familie, war selber „nerv6s“, 
d. h. sie war erregbar, angstlich, skrupulds, hatte Migranen und Schwin- 
dclanfalle, war aber doch bestimmt und euergisch. Keiue sexuellen 
Schadlichkeiten, aber Angst vor Graviditat, 

Mit 36 Jahren (nacli .Metritis) erster Aufall von Abulie ruit Er- 
regung ausgesprochen hysterischen Charakters. Dauu Wohlbefinden bis 
1905 (4b Jahre, beginnendes Climacterium?), wo ein zweiter st&rkorcr 
Anfall mit gleicher Erregung, die aber dieses Mai einerseits aus Abulie 
erwachst, andererseits durch gleichzeitige ausgesprochene Zwangsvor- 
stellungen (Furcbt, durch fremdes, an beliebigen Objecten baftendes 
Sperma schwangcr zu werden, Waschsucht, mystische Befiirchtungen 
vor dem EJternhause angehSrendcn Gegenstanden etc.) nebst den daraus 
sich ergebenden Zwangshandlungen bedingt ist. Bei Widerstaud von 
aussen lebhafte Erregungszustande ausgesprochen hysterischen Charak¬ 
ters, bei denen unter Hinzutritt von Abulie sich vollige Haltlosigkeit 
der Patientin entwickelt, die zu zwangsweiser Anstaltsbehandlung nothigt. 

Besseruug im Laufe eiuiger Monate, auscbeinende Heiluug. Ruck- 
fall im Sommer 1907 x ). 


Full «. 

Fraulein R. aus S., geboren 1854. 

Mutter an Paralyse gestorben. Patientin als Kind erregbar, auch spiiter 
langere Zeit nervos, viel Kopfweh, Schwindelanfalle, Stimmungswechsel, dann 
gesund. Periode normal. Vor 2 Jahren Eintritt des Climacteriums und damit 
plotzlich ohne aussere Veranlassung Auftreten von Beriihrungsfurcht. Es ent- 
stand die Idee, allc Gegenstande konnten mit Griinspan in Beriihrung gekom- 
men sein, und sie konne dadurch, indem sie dieselben anfasse, anderen Leuten 
Schaden zufiigen. Sie fing an sich fortwahrend zu waschen, und trotzdem sie 
von dem Thorichten resp. Krankhaften ihrer Vorstellung vollig iiberzcugt war, 
konnte sie denselben durchaus nicht widerstehen. Dazu gesellte sich dann 
plotzlich im Anschluss an eine aussere Veranlassung oine andere Zwangsvor- 
stellung. Sie war einmal auf der Strasse, als sie an einem Neubau voriiber- 
ging, auf eiuen.losen Balken getreten. Derselbe schlug um, und es kam ihr 
in diesem Auger-.'lick die Idee, sie konne dadurch Jemand verletzt haben. Von 
diesem Augenbiick an wurde sie fortwahrend von der Vorstellung auf der 
Strasse gepeinigt, dass sie Jemand angestossen oder umgestossen habe, und 
sie musste sich deshalb umsehen, um sich zu vergewissern, dass es nicht der 
Fall war. Die Sache wuchs aus und das unaufhorlicho Waschen sowie die 
Nothwendigkeit, auf der Strasse alio Augenblicke sich umzudrehen, machte der 
Kranken das Leben ungemein sauer. Eine zweimonatlichc Behandlung in der 

1) Einen in vielen Beziehungen ahnlichen Fall veroffentlichte Lowen- 
feld (Beobachtung 7). 
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Anstalt, im August und September 1902 vorzugsweisc psychischer Natur, hatte 
recht guten Erfolg. Patientin musste systematisch allerlei Gegenstande aus 
Messing im Zimmer von einem Orte nach dem anderen tragen resp. beriihren, 
ohne dass ihr Gelegenheit gegeben wurde, ausser zu bestimmten Stunden sich 
die Hande zu wasohen. Auch wurde sie anfangs in Begleitung, spater allein 
durch besonders belebte Strassen anNeubauten vorbei geschickt. DerErfolg war 
insofern ein guter, als die Beriihrungsfurcht und die Waschsucht ausserordent- 
lich abnahmen und bei der Entlassung die Kranke sich ziemlich frei auf der 
Strasse bewegen konnte. Hier und da kam ihr wohl das Bediirfniss, sich um- 
zudrehen, aber im Grossen und Ganzen konnte sie diesem Antriebe widerstehen. 
Auch hatte sich die Ernahrung und der anfangs recht gestorte Schlaf erheb- 
lich gebessert. Die Untersuchung ergab absolut normale korperliche Verhalt- 
nisse, kein hystcrisches Stigma irgend welcher Art. Auch auf psychischem 
Gebiete fehlten hysterische Symptome ganz. Im November schrieb sie aus X.: 

„Es geht mir Gott sei Dank recht gut; vor Allem habe ich eine 
grosse Sicherheit beim Alleingehen bekommen und schreite tapfer dar- 
auf los. Befallt sich mein Angstgefiihl, kampfe ich mit aller Energie 
dagegen und ich komme immer mehr schon davon ab. Von dem Hiindc- 
waschen vermag ich mich schlechter los zu reissen; ich habe immer noch 
viel zu viel Verlangen nach Wasser und Seife. Beides wird mir von 
meinen lieben Angehorigen entzogen, und darf ich mir nur unter Con- 
trolle meine Hande saubern. Mein korperliohes Befinden ist sonst ein 
sehr gutes, und ich wiisste nicht, woriiber ich klagen sollte. Der Schlaf 
ist bofriedigend, das Korpergewicht 105 Pfund, und habe ich seit Bonn 
schon wieder 2 Pfund zugenommen. Sie sehen, dass ich mich ganz gut 
befinde, und meine Umgebung ist mit meiner Stimmung sehr zufrieden. 
Obgleich ioh in letzter Zeit in Bonn noch oft Besorgniss hatte, meinen 
Angehorigen durch mein nervoses Angstgefiihl das Leben sauer zu 
machen, geht alles besser, als ich geglaubt hatte, und ich glaube, dass 
die Ueberbleibsel meiner Krankheit mit der Zeit auch ganz verschwin- 
den werden“. 

Auch eine spatere Mittheilung lautete dahin, dass alio Krankheitserschci- 
nungen verschwunden seien, und dass ein Riickfall nicht eingetreten sei. 

Die belastete Patientin ist als Kind resp. in den jiingeren Jahren 
nerves resp. hysterisch gewesen, hat viel an Kopfscluiilirz. Schwindcl- 
anfallen, Stimmungswechsel gelitten, ist aber dann spater ganz gesund 
gewesen. Beim Beginu des Climacterium ohne jede Veranlassung, ohne 
voraufgehenden Affect, ohne jede Depression, treten plotzlich spontan 
Zwangsvorstellungen auf (Furcht vor Messing, Waschsucht), zu deneu 
sich in logischem Anschluss an eine ausserliche Veranlassung eine wei- 
tere (Furcht, Jemanden anzustossen, zwangsmiissiges Uinsehen) hinzu- 
gesellt. Krankheitseinsicht und Kritik war stets vorhanden. 

Archiv f. Psychiatrie. B<1. 44. Heft I. 2 
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Besserung in 2 Monaten durch systematische Abgewohuung, spater 
vOllige Heilung. 

Fall T. 

Herr T. aus Belgien, geboren 1853. 

Patient wurde zum ersten Male von Februar bis Juli 1890 wegen schwerer 
Zwangsvorstellungen in unserer Anstalt behandelt. 

Aus dem damaligen Krankheitsbilde r ) sei Folgendes auszugsweise her- 
vorgehoben. 

Starke erbliche Belastung, korperlich und geistig normal, keine hysteri- 
schen Symptome irgendwelcher Art. Lues, ohne spatere Symptome. Gliick- 
liche Ehe, zvvei gesunde Kinder. 1m Anschluss an starke Gastroenteritis 
chronica 1889 plotzlichor Ausbruch von Zwangsvorstellungen: ganz unmoti- 
virte Eifersucht auf die Frau, Idee, dieselbe zu todten. Vollige Einsicht des 
Krankhaften dieser Idee, aber Unterliegen unter dieselben, consecutive starke 
Depression mit Taedium vitae, Anstaltsbehandlung. 

Lange Zeit Fortdauer der Zwangsvorstellungen mit anfallsweison starken 
Exacerbationen. Dabei Magenbeschwerden, Herzklopfen und Arhythmia cordis 
mit Tachycardie (120 Pulse), in spateren Anfallen keine Arhythmie. Ausser- 
dem ein Gefiihl, als wenn sich die Muskeln im Gesicht krampfhaft zusammen- 
zogen und als wenn er lache. Objectiv nichts, kein Tic facial. Allmahlicbe 
allgemeine Besserung, Verschwinden der Anfalle und der gleichzeitigen Ver- 
stopfung. Nach der Entlassung Uebergang der Besserung in Heilung, os be- 
steht vollig normales psychisches und nervoses Verhalten von 1890 bis 1904, 
wovon ich mich bei mehrfachen Zusammenkiinften in ganz unzweifelhafter 
Weise uberzeugen konnte. 

Zu dieser Zeit traten eine Reihe von psychisohenEmotionen an ihn heran. 
Seine Tochter, welche mit einem etwas jiingeren Manne verlobt ist, der noch 
keine rochte Berufsthatigkeit und Lebensbasis hat, erkrankte im Anschluss an 
die daraus sich ergebenden Schwierigkeiten und Auseinandersetzungen in 
Folge eines plotzlichen starken Schreckes an hysterischen Angstzustanden, von 
denen sie nach zweimonatlicher Anstaltsbehandlung in Bonn genas. Zu der 
Sorge um die Tochter gesellten sich fur den Patienten, der schon an sich 
solbst um diese Zeit eine abnorme Gemiithsweichhoit und Wcinerlichkeit, die 
ihm sonst ganz fremd war, bemerkt hatte, eine neue Emotion in Folge des 
Umstandes, dass er ein sexuelles Verhaltniss mit seinem Dienstmadchen im 
eigenen Hauso t^gann und langere Zeit unterhielt. Obwohl er das Unpassende 
dieser Sache vollig einsah, fehlte ihm die Energie, sie zu beendigen, und erst 
spiiter, als er sich seinem Bruder eroffnete, veranlasste er die Uebersiedelung 
des Miidchens in eine andere Familie. Aber von diesem Augenblike an fuhlte 
er sich verloren und unheilbar: or musste stets an das Madchen denken, die 
Erinnerung sexueller Momentc liess ihn keinen Augenblick los, er fuhlte es wie 
einen unwiderstehlichen Zwang, sie aufzusuchen, und gleichzeitig, wahrend 

1) Thomsen, KlinischeBeitrage zur Lehre von den Zwangsvorstellungen. 
Archiv fur Psych. Bd. XXVII. Heft 2. Beob. IV. 
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er sich der Sache vor seinen Tochtern schainte, kam ihm die Idee, er konne 
oder miisse sich einer derselben in obsconer Weise nahern, etwas Unanstandiges 
sagen oder thun, oder einen Versuch machen, sie zu erwurgen. 

In Folgc dessen suchte er im Juni 1905 in fluchtartiger Weise die An- 
stalt auf. Er ist auch jetzt ein bliihender, jugendlich aussehender Mann. Kor- 
perlich ist nichts Abnormes zu constatiren, die Reflexe sind normal, die Herz- 
thatigkeit ebenso, auch traten im Verlaufe der Beobachtung objective Sym- 
ptome nicht auf, nur Zittern der Hande. Patient ist sehr deprimirt und erklart 
sich fur unheilbar. Er ist sehr weinerlich und steht ganz unter dem Zwange 
seiner Erinnerungen und seiner Sexualitiit. Er miisse stets an das Madchen 
denken, sich alter moglichen Situationen erinnern, fiihle den Trieb, sie aufzu- 
suchen, das Verhaltniss wieder zu beginnen. Er sehe sie als Vision immer 
und uberall vor sich, glaube ihr an jeder Strassenecke zu begegnen. Er sei 
unfahig, an etwas Anderes zu denken, habe fur nichts Interesse, konne nicht 
arbeiten und sei ein verlorener Mensch. Das sei Schlechtigkeit, nicht Krank- 
heit, oder wenn Krankheit, dann eben eine unheilbare Willensschwache. Er 
habe einen Dcgout vor Allem, miisse sich verkriechen, denn er habe die Em- 
plindung, als konne er seine Gedanken wider seinen Willen aussprechen. Mchr 
und mehr betonte sich im Laufe der Beobachtungen der sexuelle Charakter der 
Vorstellungen. Er sagte, er denke iiberhaupt nur noch Obscones, in jede Un- 
terhaltung mische sich das hinein, er sahe die Menschen quasi nackt und nur 
im Lichte der Sinnlichkeit, es kiimen ihm die hasslichsten und gemeinsten 
Gedanken in den Kopf, er habe die Empfindung, als richte sich seine Obsco- 
nitat auf beide Geschlechter und er lebe stets in der Furcht, er konne sagen, 
was er denke und sich so verrathen. Fiir alles Ubrige fehle ihm jedes Inter¬ 
esse, jeder Trieb und deshalb sei er vollig unfahig, ernsthaft zu arbeiten oder 
zu lesen. 

Thatsachlich nahm die geistige Bethatigung des Kranken immer ab, er 
beschaftigte sich nur mit Zeitung, Billard, Spazierengehen und Plauderei, 
wobei Fernerstehende ihm nie etwas Besonderes anmerkten. Versuche, die 
Arbeit wieder aufzunehmen (er hatte ofters Urlaub in seine Heimath) miss- 
langen stets. Die Stimmung, vorzugsweise deprimirt, schwankte plotzlich in’s 
Gegentheil hiniiber, und der Patient konnte dann kurze Zeit sehr aufgeraumt 
sein, woriiber er nachher Reue empfand. 

Immer mehr und mehr iiberwucherto dio Vorstellung des Nichtkonnens, 
die Interesselosigkeit, das Indentaghineinleben die iibrigen ''Vorstellungen, ab- 
gesehen von den sich aufdrangenden sexuellen Vorstellungen. Letztere wurden 
dabei genahrt durch zunehmende sexuelle Empfindungen im Penis, in den 
Hoden, zu denen sich massenbafte hysterische Sensationen der mannigfachsten 
Art im Kopf, Riicken, Beinen, Darmen gesellten. Fortwiihrend klagte der 
Patient fiber diese ziehenden und schmerzhaften Empfindungen, verlangte Ab- 
hiilfe und Behandlung und war von denselben ganz eingenommen. 

Zeitweise traten ausgesprocheneWeinkriimpfe auf. In einsichtsloser Weise 
drangt Patient nach Hause, entwich sogar mebrere Male, kehrte aber stets 
sofort wieder zuriick. Gleichzeitig bat er, dass fiir ihn und seine Toohter ein 
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Logis gemiethet werdo, damit or wieder arbeiten konne und verlangto in einc 
lrrenanstalt „fiir immer weggesteckt 11 zu werden. Er klagte fiber Sehnsucht 
nach den Kindern, zeigte sich aber in Briefen und bei Besuchen sehr theil- 
nahmlos und beschaftigte sich iiberhaupt vorzugsweise mit sich selbst. Eine 
grosse Entschlusslosigkeit, eine Unfahigkeit, etwas bestimmt zu wollen und 
durchzufiihren, machte sich in sehr ausgesprochener Weise bemerkbar. In 
Folge dieses Umstandes und ausserer Verhiiltnisse entstand ein Hin und Her, 
das schliesslich mit der Unterbringung des Patienten in einer Pflegeanstalt 
endigte, wo er sich jetzt (1907) befindet. 

Patient ist ein stark belasteter, aber sonst selbst vollig gesunder 
Mann, der 1890 (37 Jakre alt) ganz acut im Anschluss an korperlich 
sckwUchende Einflusse an typiscken Zwangsvorstellungen (Eifersucht, 
Zwang, die Frau zu todten) erkrankt. Die Krankheit dauert etwa sechs 
Monate, sie zeigt an falls weise erkebliche Verst&rkungen („Krisen“), die 
von eigenthiimlichen korperlichen Symptomen (Magenbeschwerden, Herz- 
klopfen, Tachycardie resp. Arhythmie) begleitet sind. Ausserdem ofters 
krampfartige Sensationen im Gesicht. Vollige Heilung und vOllige 
Gesundheit bis 1904, wo sich im Anschluss an Emotionen abnorme Ge- 
mUthsweichheit zeigt. Der Patient beginnt ein sexuelles Verhaltniss, 
das er bei volliger psychiscker Gesundheit wohl nie in dieser Weise 
arrangirt hiitte, und es kommt ziemlich plotzlick zum Ausbruch einer 
psychischen Storung, die bald einen excjiiisit bysterischen Charakter 
triigt. Zu Vorstellungen sexueller Natur mit Andeutung zwangsmassigen 
Charakters von so sinnlicher Lebhaftigkeit, dass der Patient fiircktet, 
ihnen Worte oder Handlungen gegen seinen Willen zu leihen, gesellt 
sich eine schlaffe, energielose Depression, die sich nur mit sich selbst 
beschaftigt und in der der fruher so energisclie und arbeitsfrohe Patient 
sich selbst geniigt. Ein starker Stimmungswechsel ist dabei vorhanden, 
das normale Geftihl fur die eigenc Familie und die richtige Werthung 
der sachlicken Interessen rnacht einem weichlichen Egoismus und einer 
oberfliicklichen Betonung des Augenblickes Platz. Weinkrampfe gesellen 
sich dazu und massenhafte Sensationen aller Art typisch bysterischen 
Charakters. wcJchc das lnteresse des Patienten ganz in Anspruch 
nehmen. 

Es tritt keine Heilung ein, sondern unter starken Schwankungen 
hat sich der Zustand bis jetzt andauernd verschlechtert. 

Fall ist. 

Frau D. aus T., geboren 1863. 

Patientin w f ird am 19. Juni 1904 zum ersten Mai aufgenontmen. Sie ist 
erblich ziemlich stark belastet; der Vater leidet zeitweilig an Hallucinntionen, 
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soli aber sonst nicbt nervos sein. Die Mutter war stets sehr nervos, abwechselnd 
weinerlicb, deprimirt (dann sehr langsam in der Toilette) und lebenslustig mit 
Neigung zu Putzsucht. Geschwister nervos, einer wohl geisteskrank. Als Kind 
schwachlich, spater kraftig, sehr ernst, gefiihlvoll, ehrgeizig, begabt, grfible- 
risch. Viel schwierige Familienverhaltnisse. Im Alter von 16—20 Jahren er- 
schfitternde Gemfitsbewegungen. Mit 20 Jahren Neigungsheirath (Vetter). 
Anfangs viel Reisen. 4 Kinder, das jiingste ein Nachkommling, erst im Juli 
1899 geboren. Die ersten drei Kinder rasch nacheinander. Patientin wurde 
blutarm, sonst geistig und nervos ganz normal, keine Depression. Sie hatte 
aber schon vor 1896 lifters das Gefiihl, ihr Gliick konne sich vermindern. es 
konne etwas liber sie und die Ihrigen kommen. In Berlin wohntc sie sehr 
hoch; hatte Angst, es kdnnte etwas passiren, ging von der Strasse immer 
einige Male zurfick, urn nach den Kindern zu sehen; konnte es im Theater 
nicht aushalten, driingte nach Hause. Die Angst steigerte sich mit den .Jahren, 
war zeitweise eine unbestimmtere, am besten zuriick zu drangen durch haus- 
liche Geschafte. 1894 grosse (eheliche) Gemiithsbewegung, welche die Sache 
schlechter machte. Der Ehemann giebt fiber den Anfang der Krankheit an, 
dass die ersten Symptome im Jahre 1896 aufgetreten seien, nachdem schon 
frfiher eine gewisse Gereiztheit beraerkbar gewesen war. Plotzlich mit einem 
Male trat in der Nacht die Krankheit ein. Seine Frau erwachte scheinbar aus 
einem bosen Traum, zitternd am ganzen Korper, war am nachsten Morgen wie 
verwandelt, ganz apathisch, schweigsam, vollig appetitlos, jeden Bissen miih- 
sam kauend, am liebsten liegend. Leichte Besserung auf Reisen und in Fran- 
zensbad. Vor Fremden erschien sie noch ganz normal. Der Mann bemerkte 
aber darnach krankhaften Thatigkeitstrieb in der Wirthschaft, fibertriebcnen 
Hang fiir Sauberkeit und Abnahme dor geistigen Beschiiftigung. Das Hande- 
waschen nahm immer mehr zu. Jedes hausliche Reinemachen wurde bis zur 
Erschopfung und mit unnothigem Einsatz eigener Krafte betrieben. Es wurde 
ihr immer peinlicher, in Gesellschaft und Theater zu gehen, denn das Anklei- 
den dauerte immer mehrere Stunden. Bei verabredetem Rendez-vous verspiitete 
sie sich nicht urn Minuten, sondern urn Stunden. Gaste zu empfangen wurde 
immer schwieriger wegen der Aengstlichkeit, mit der alles auf Sauberkeit ge- 
prfift werden musste. Mit unangemeldeten Giisten ging es besser, in kfirzester 
Frist war alles in Ordnung. 1899 begann das Spiitaufstehen, zuletzt stand sie 
erst selten vor 3 Uhr auf, und auch das nur unter dem Zwang der Verhiilt- 
nisse, wenn alle anderen schon zu Tische sassen und wartetei Der schwan- 
kende Gang wurde ungefahr im Jahre 1900 bemerkt. Ferner fiel dem Mann 
auf die Unmoglichkeit, sich auf geistige Themata und Lectiire zu concentriren, 
selbst Romano wurden nur durchgeblattert. Aus Zeitungen gewann sie in 
raschem Ueberfliegen die nothige Kenntniss der Tagsinteressen. Dabei aber 
lebhafte geistige Bethatigung in sprachlichem Verkehr, scharfes, kluges Urtheil, 
grosse Beherrschungsfahigkeit, grosser Altruismus. Um diese Zeit begann das 
n Gedankensuchen u , bei dem sie dem Mann gegenfiber den Einfluss schreck- 
licher Zwangsvorstellungen, die plastisch hervortraten, betonte. Zuhause war 
sie fortwahrend beschaftigt; sie fiberschatzte ihre korperlichen Krafte, litt viel 
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an Blahungen, Aufstossen, Magcnkrampfen, war blutarm. Die Schwangerschaft 
hatte keinen Einfluss, dagegen war sie nach der Niederkunft, so lange sie im 
Bett blieb, viel ruhiger. Gegen die Kinder war sie immer sehr zuriickhaltend. 
Gegen dae Dienstpersonal ziemlich misstrauisch, schickte 3 Wartevinnen weg, 
obgleich dieselben ganz gut waren. Sie wollte, da das von jeher ihr Stolz war, 
eine mustergultige Hausfrau sein, und je mehr ihr die Ziigel aus der Hand 
glitten, desto mehr klammerte sie sich an ihre Hausfrauenrechte, desto em- 
pfindlicher war sie, wenn man versuchte, ihr dabei behiilflich zu sein, wurde 
bei solchen Gelegenheiten sehr heftig. In Folge ihrer Zwangsvorstellungen 
verschob sie alles, so wurde der Fleischer 8 Monate nicht bezahlt, obgleich 
das Geld fiir den Fleischconsum im Schranke lag. Patientin wollte eben vor- 
her die Rechnung genau priifen, schob aber dies von Tag zu Tag auf, und so 
vergingen Monate. Sie war von jeher empfindlich, \erbarg abor ihre Gefiihle. 
Erst urn 1900 heftige Klagen, Niemand verstehe sie, auch der Mann und die 
Mutter nicht, verbunden rait dem Gefiihl der Zuriicksetzung. Die zarte Riick- 
sicht auf andere verschwand allmahlich durcli die eigene Beanspruchung, 
ebenso das practische Interesse, ein Buch des Mannes blieb ganz ungelesen. 
Selbst Briefe der Kinder vermochte sie nicht mehr zu lesen, begniigte sich, 
wenn man ihr den Inhalt erzahltc. 

Patientin selber giebt eine etwas andere Schilderung ihres Zustandes. 
Von der plotzlichen Entstehung in der Nacht und einem Traume will sie nichts 
wissen, sondern sie meint, dass um diese Zeit die vorher schon vorhandenen 
Zwangsvorstellungen so stark geworden waren, dass sic sie nicht mehr habe 
verbergen konnen, und da seien sie eben an die Oberlliiche gekommcn. Das 
erste, was sie bemerkt haben will, ist der Umstand, dass, als sie den Schrcib- 
tisch ihres Mannes ordnete, sie ein Bucli nicht wieder hinlegen konnte. Sie 
war wie gehemmt. Sie ist sich zweifelhaft, wo diese Ilemmung sass. Mancli- 
mal ist es ihr, als wenn eine einfache Bewegungslosigkeit der Hand vorhanden 
gewescn wiire; meist aber spricht sie sich nach langerem Ueberlegen pracis 
dahin aus, dass sie das Buch nicht weglegen konnte, weil sich eine ganz 
eigenthiimlicheAbhangigkeit jederBewegung und Handlung von demGedanken- 
gang eingestellt hatte. Sie merkte, dass sie nichts unbewusst oder mechanisch 
thun kbnne. Sie konnte das Buch nicht wieder hinlegen und zwar so lange 
nicht, bis ein anderer Gedanke ihr Him kreuzte, so dass der Gedanke, das 
Buch weglegen zu miissen, entschwand resp. vergessen werden konnto. Nun 
inusste sie sich ;'»n neuen Gedanken aber erst suchen, etwas, was sie inter- 
essierte, was sie sich plastisch vorstellen konnte. Sie hatte eine grosse Ge- 
schicklichkeit und Leichtigkeit im Finden plastischer Gedanken, konnte sie so 
rasch finden, dass sie durch die Ilemmung zuerst fast garnicht genirt wurde. 
Das iinderte sich aber allmahlich. Das „Gedankensuchen“ wurde langsamer 
und schwieriger; die Hemraung dauerte langer und das umsomehr, als sich 
noch gegen ihren Willen Gedanken meist unangenehmer Art dazwischen 
schoben, gegen die nun andererseits wieder neue angenehmeGedanken gesucht 
und gefunden werden mussten, ehe die beabsichtigte Bewegung oder Handlung 
ausgefiihrt warden konnte. So complicate und verlangsamte sich der ,,Abwehr- 
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process 41 allmahlich ungemein. Von jeher neigte sie dazu, fataleDinge, welohe 
sie horte oder las, in Parallele oder in Beziehung zu den Ihrigen zu bringen, 
konnte aber diese Gedanken, wie andere Menschen, abweisen. Was sie horte 
oder las, blieb ihr Tage lang in Gedanken. Sie war angefiillt von schwarzen 
Bildern, horte sie etwas Schlimmes, brachte sie das mit den Ihrigen in Ver- 
bindung, denen etwas Aehnliches passiren konnte. Seitdem sie krank ist, kann 
sie diese Gedanken nicht mehr abw r eisen, sondern der Gedanke an einen Un- 
gliicksfall, z. B. der Kinder, der ihr in den Kopf kommt, wenn sie z. B. eino 
Zeitung weglegen will und ihr Auge auf ein beziigliches Wort in der Zeitung 
zufallig fallt, gewinnt eine solche Kraft, dass sie in dern Augenblick vollig un- 
fiihig zu jeder weiteren Bew T egung wird. Sie muss dann eben einen anderen 
Gedanken an seine Stelle setzen, und erst w r enn sie diesen gefunden hat, dann 
kann sie die Handlung vollenden. Mit anderen Worten, sie kann nicht eine 
Handlung unbewusst tun, und daher niemals zwei bewusste Handlungen 
nebeneinander. Sie vermag nicht, einem Mensoheu zuzuhoren und gleichzeitig 
zu sprechen. Spricht sie, dann hat sie von dem Gesagten garnichts gehiirt. 
Beim Niedersetzen kann ihr z. B. ein fataler Gedanke kommen, dann hort die 
Bewegung mit einem Ruck auf, und sie kann sich erst endgiiltig setzen, w r enn 
der Gedanke beseitigt ist. Plotzlich, beim Gehen, bleibt sie aus demselben 
Grunde stehen. Wenn sie eine Serviette hinlegen will und es kommt ihr dabei 
ein Gedanke, dann muss sie diesen Gedanken ersetzen, ehe sie die Serviette 
hinlegt. Tut sie das nicht, so wiirde die Furcht, spater fortwiihrend jedesmal 
wenn sie dio Serviette sieht, den Zwangsgedanken wieder denken zu miissen, 
sie unendlich qualen. Urspriinglich waren wohl die Zwangsvorstellungen, 
welche immer den Charakter des Schrecklichen tragen, nicht so stark, und sie 
wurde von denselben verhaltnissmassig wenig geplagt, weil es ihr immer ge- 
lang, rasch einen ebenso plastischen Gegengedanken zu finden. Erst allmahlich 
verlangsamte dieser Process sich, es gelang ihr nicht, den Gedanken so rasch 
zu linden. Alle neuen Eindriicke von Aussen, Rcisen, plotzliche Gaste, cr- 
leichtern ihr dieses Gedankensuchen, und in Folge dessen fiihlt sie sich dann 
fur einige Tage freier. So z. B. kann sie auch durcli eine Strasse, welche sie 
noch nicht kennt oder wo Menschen sind, ungehindert gehen. Nach einigen 
Tagen aber oder wenn die Strasse menschenleer ist, tritt die Ilemmung ein 
und sie muss auf der Strasse stehen bleiben. Zu diesem Zustande von Ge¬ 
dankensuchen oder „Abulie u , wio sie es nennt, gesellt sich nun noch eine 
Leere im Kopf, welche Patientin als Verdummung, Geistesscl wiiche, Denkun- 
fahigkeit bezeichnet. Es wird ihr sehr schwer, hieriiber eine klare Auskunft 
zu geben, obwohl sie sehr intelligent ist. Der Prozess ist aber ein derartiger, 
dass zwischen dem Anfange des Gedankensuchens und dem Erfolge des 
schliesslichen Findens des erlosenden Gedankens ein enorm beschleunigtes 
Abrollen der absurdesten und inhaltlosesten Vorstellungen vor sich geht 
(„Phantasiren u oder „cauchemar u ), das so schnell ist, dass es der Patientin 
unmoglich ist, den Inhalt wiederzugeben. Sie bezeichnet ihn als unsinnig, 
steht aber vollig unter der Herrschaft dieser Gedankenflut und ist wahrend 
derselben zu jeder Bewegung unfahig. Aus diesen beiden Componenten des 
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Gedankensuchensund derGedankenflucht setzt sich unzweifelhaft dieBewegungs- 
hemmung dev Patientin, welche sich besonders beim Anziehen, wenn sio allein 
ist, in Verlangerung der Toilette bis auf 4—5 Stunden zeigt, zusammen. Sie 
lcann ein Kleidungsstiick z. B. erst orgreifen nacli langerem Kampfe, kann aber 
die Bewegung des Anziehens nicht ausfiihren, wenn sie nicht vorher den betr. 
Gedanken gefunden hat. Dariiber kann eine Stunde hingehen. Hat sie den 
Gedanken gefunden, dann vollzieht sie die jeweilige Handlung mbglichst rasch, 
urn nicht von Neuem unterbrochen zu werden. So kommt es, dass sie beim 
Anziehen ihre Kleider zerreisst und dieselben mit Stecknadeln zusammenllickt. 
Beim Eintritt in ihr Zimmer sieht man gelegentlich, wie sie plotzlich aus- 
rutscht, weil der gewolltc Schritt unterbrochen wird. Ebenso beim Nieder- 
setzen. Die Friseuse muss oft Stunden lang warten, da sie dieselbe erst 
brauchen kann, wenn die Toilette fast beendet ist. Das Lesen geht garnicht. 
Vorlesen macht ihr Freude, schreiben kann sie rneist garnicht, nur gelegentlich, 
wenn man ihr die Feder in die Hand giebt und dabei sitzt, aber auch dann 
hastig und mit Unterbrechungen, allein dagegen nicht. Sie schliesst ihre 
Schriinke alle ab, niemand darf ihr Eigenthum beriihren. Die Bemiihungen, 
ihr eine Hilfe bei der Toilette zu gewahren, scheitern, weil sie mit grosster 
Hartniickigkeit dieselbe ablehnt, indem sie behauptet, wenn sie erst cinmal bei 
ctwas sich helfen liesse, konne sie es in der Zukunft niemals wieder selbst- 
stiindig machen, und dann gehe noch der Rest ihrer Selbststandigkeit ver- 
loren. Sie hat sehr oft die Emplindung geistigen Niedergangs und fiirchtet 
dio Entwickelung einer schweren Geisteskrankheit oder Verblodung. Beim 
Sprechen in der Unterhaltung merkt man in keiner Weise eine Hemmung oder 
Beeintriichtigung. 1st Patientin erst in Toilette und aus ihrem Zimmer heraus. 
bemerkt man wenig an ihr, sie kommt zur Tafel, geht spazieren, macht Con¬ 
versation, benimmt sich iiberhauptiiusserlich normal, nur gelegentlich sieht man 
die Bewegungshemmung. Der Zustand zeigte keinerlei Besserung, eher das 
Gegentheil. In dem Maasse, wie sich die Wirkung der Neuheit der Umgebung 
abstumpftc, wurde das Anziehen immer langer dauernd, alles zusehends 
schwieriger, sie kommt immer seltener und spiiter heraus. AutTallend war 
neben allerlei allerdings nicht stark betonten Klagen iiber den Kopf, das Her/., 
die linke Seite, sehr stark ausgepragte Sympathien und Antipathien und der 
rasche Stimmungswechsel resp. die Ablenkbarkeit. Patientin wurde Weih- 
nachten 1904 in dio Familie entlassen. Qbjektive kbrperliche Symptome wareu 
nicht vorhanden. Eine Schmutzfurcht, ein Zahlensuchen, Hiindewaschen, be- 
steht nicht, une s\onn sie ihre alten Kleider immer wieder triigt, bis sie in 
Fetzen herum kangcn, so hat das einfach den Grund, dass sie nicht dazu 
kommt, sich neue anzuschatlen, wiihrend sie es doch nicht duldet, dass andere 
das fur sie tun, wie sie denn iiberhaupt jeden EingritT in ihre personliche 
Selbststandigkeit ausserordentlich unangenehm empfindet. Auffallend ist, dass 
sie den Einfluss ihres Zustandes auf das korperliche Befinden, wie schlechtes 
korperliches Befinden iiberhaupt, leugnet, obgleich man sieht, wie erschopft 
sie haulig ist. Sie war vorher zweimal in einer anderen Anstalt, zuerst 1902 
von August bis October, spiiter von Juni bis November 1903. Sie bot dortdas 
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geschilderte Bild dar, nnr waren alle Zuge weniger stark entwickelt, sie konnte 
damals noch jeden Tag schreiben, wenn auch nur eine Karte, und unter 
grossen Schwierigkeiten. Sie konnte Stunden nehmen, sicb etwas beschaftigen. 
Bei der zweiten Aufnahme zeigten sich hier und da eigenthiimliche psychische 
Abweichungen und hysteriforme Beschwerden. Sie war empfindlich, glaubte 
sich ofters zuriickgesetzt, meinte, die Frau des Arztes sei eifersiichtig auf sie, 
man rede iiber sie, hetze gegen sie, sie glaubte, es waren Leute im Hause, 
welche andere gegon sie aufstachelten, glaubte sich auch sonst von den 
Aerzten gelegentlich nicht verstanden. Ausserdem hatte sie voriibergehend ein 
Yertaubungsgefiihl ini kleinen Finger der rechten Hand, Schmerzen in der 
ganzen linken Korperseite, Aufstossen, Darmbeschwerden, schlechten Schlai 
und gelegentliche Schwindelzustande. Die Stiminung war immer schwankend. 
Die Auflassung stets sehr subjectiv, sie liess sich nie etwas ausreden, so dass 
sie eine ziemlich schwierige Patientin war. Bei der Entlassung zeigte sich, 
dass sie ihre Beeintrachtigungsideen nur sehr bedingungsweise corrigirt hatte. 

Zu Hause ging es sehr bald viel schlechter (Anfang 1905). Sie war ganz 
unfahig, sich anzuziehen, stand Stunden lang herum, wollte alles selbst 
machen, liess sich nicht helfen („ich mache es gleich allein u ), vvurde wiithend, 
wio rasend, wenn man ihre Sachen wegnahm, sie ordnete, zerrissene Sachen 
repariren wollte. Der Mann allein konnte sie anziehcn, aber nur unter grosscm 
Zeitaufwand, das Madchen durfte sie nicht beriihren, nicht das Zimmer rein 
machen, sie sei schmutzig. Urn ein paar schmutzige Handschuhe aufzuheben, 
musste dieselbe sich mehrere Male die Hande waschen. Alle alten Fetzen 
schloss sie sorgfiiltig weg, nur die alte Warterin des Kindes durfte ihr etwas 
helfen. Alle Kleider waren in Lumpen, sie ass erst split Nachmittags, kam 
fast nie an die Luft; die in Bonn (1904) eingepackten Sachen wurden erst 
kurz vor der Kiickreise (1905) dorthin ausgepackt, eben vor der Abreise ver- 
mochte sie iibrigens sich neue Kleider undWasche ziemlich ungehindert selbst 
zu kaufen. Wahrend des zweiten Aufenthaltes in Bonn (Juni bis Dez. 1905) 
war sie wie vorher auch, nur noch rnehr in Allem gehemmt, und es wurde 
garnichts erreicht. Ein energischer Versuch, gegen ihren Willen ihren KofTer 
auszupacken, die schmutzige Wiisohe fortzuschicken, ihr die vdllig abgetretenen 
Stielel und zerrissenen Kleider durch neue Kleidungsstiicke zu ersetzen, 
konnte nur unter starkem tiitlichen Widerstand der Patientin durchgefiihrt 
werden. Sie schrie, schlug, suchte alles mit Gewalt zu verhindern, geriet in 
rasende Wuth, in der sie alle Besinnung verlor, wollte znm Telegraphenamt 
laufen, um die sofortige Abreise zu veranlassen, iiberhaufte den Arzt mit 
Schmiihungen, er habe Alles verdorben, sei ein Idiot. Der Wutanfall war ab- 
solut wie ein hysterischer Anfall und endigte ziemlich rasch, ohne dass die 
Patientin, die aber vollig im Recht zu sein behauptete, darauf zuriickkam. 

Der trostlose Zustand verschlimmerte sich noch im Winter 1905/06, und 
ein dritter viermonatiger Anstaltsaufenthalt im Sommer 1906 zeigte das alte 
Bild. Auf Behandlungsversuche wurde verzichtet 1 ) die Kranke vegetirte in 

1) Es war ihr vorher fest versprochcn worden, dass kein Zwang ange- 
wendet werden solle. 
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ihrem Zimmer herum, speiste erst gegen Abend, kam erst gegen Mitternacht 
ins Bett, alles in ihrem Zimmer verkam in Staub und Schmutz, da in ihrer 
Anwesenheit nichts angeriihrt werden durfte, sie war sehr storend durch das 
Klappern mit dem Waschgeschirr, das Stunden lang anhielt, und durch das 
springende Hin- und Hertreten von cinem Bein auf das andero, so dass das 
Zimmer unter ihr fast unbewohnbar war. Baden konnte sie garnicht, das 
Waschen bestand im Benetzen, Kleider und Wasche wurden fast garnicht ge- 
wechselt, so dass die Hautausdiinstung oft eine sehr bedenkliche war. Aber 
dem legte die Patientin nie eine Bedeutung bei, das sci nichts gegen ihre 
psychischen Leiden, davon solle man sie befreien. 

Bei der erneuten vierten Aufnahme im .lanuar 1907 wurde sie attestirt, 
und hatto eine gewaltsame Ignorirung aller Zwangsvorgange, die Erzwingung 
der gewohnlichen Verhiiltnisse in Baden, Toilette, Kleidung, zunachst den 
sofortigen Erfolg, dass Patientin alles konnte und mit einem Male sich wie 
eine normals Person benehmen konnte, nachdem wieder ein heftiger Wuthan- 
fall voraufgegangen war. Sonderbarer Weise behauptete sie, sie habe das 
alles gerado von selbst tliun wollen, eigentlich sei der brutale EingrilT gar¬ 
nicht nbthig gewesen, abor sie sei trotzdem dankbar dafiir. Da sie aber in 
freien Verhiiltnissen bleibt, so brbckelt das Gewonnene sehr rascli wieder ab, 
und in Kurzem ist es wieder die alto Sache: sie kommt nicht vor Abends aus 
dem Belt, zieht sich bis gegen Morgen aus, sie nimmt alle Mahlzeiten Abends 
auf ein Mai, von Baden und Sauberkeit ist keine Rede, nichts darf beruhrt, 
gereinigt, reparirt oder ontfernt werden, sonst wird sie gegen das Personal 
sehr heftig. 

Wiihrend sie fiir das Wesen und den krankhaften Charakter ihrer Be- 
wegungsstorung voiles Verstiindniss hat und mit grosser Lebendigkeit jeder 
Zeit gorn in Erorterungen dariiber eintritt, ist sie fur die aus ihrem passiven 
und activen Widerstand sich ergebenden socialen und hygienischen, geradezu 
unertriiglichen Schiiden vollig verstiindnisslos und will iiberhaupt nichts davon 
wissen, dass das von den Zwangshemmungen abhinge und krankhafe sci — 
das seien eben alles nur ^Eigenheiten 14 , sie sei stets „eigen u gewesen, habe 
alles selbst gemacht und am Schniirchen gehabt, das konne sie auch heute, 
sie lasse Niemanden sich urn ihre Sachen kiimmern, das besorge sie selbst, 
man solle ihr nur Zeit lassen. Dass es nie geschieht, das will sie nicht wahr- 
haben. Das Wartepersonal verstando davon nichts, die Leute hatte unsaubero 
Hiinde und briichten alles in Unordnung. Inzwischen erleidet die Patientin 
die schwersten S(#icksalsschlage, sie verliert Mann und Mutter, ersteren in 
tragischer Weise — das gleitet ziemlich an ihr ab und zeigt sich bei dicser 
Gelegenheit eine eigenthiimliche Gefuhlsabstumpfung. Nach dem Begriibniss 
der Mutter macht sie dem Arzte, der ihr und ihrem Sohne in einem Neben- 
zimmer decken liisst (da das ihrige nicht aufgeraumt), eine grosse hysterische 
Scene, isst nichts und verbietet auch dem Sohne zu essen, bringt eine Menge 
ganz unberechtigter Vorwiirfe vor, ist auch sehr lieblos gegen den Sohn. Die 
Unterschrift unter ein Document verweigert sie: „Ich will nicht!“ In dieser 
Zeit assistirte ich jeden Morgen bei ihrer Toilette. Aufgefordert, sich anzu- 
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ziehen, macht sie mehrere ruckweise Bewegungen des Armes, urn ihre Striimpfe 
7.11 ergreifen. Hat sie sie, werden sie unter fortwahrenden Bewegungen mit 
Benutzung beider Hiinde angezogen, dass es ein Anziehen und Ausziehen zu 
gleicher Zeit ist, wahrend doch das Anziehen langsam fortschreitct. Es wird 
dabei riicksichtslos an dem Strumpfe gerissen. Der Unterrock wild zu einer 
Wurst zusammengedreht und nach zahlreichen Versuchen, ihn iiber den Kopf 
zu ziehen, endlich mit einem plbtzlichen Ruck iiber den Kopf geworfen, 
Patientin seufzt dann erleichtert auf und offnet die halbgeschlossenen Augen, 
die Athmung beiuhigt sich, der gespannteGesichtsausdruck wird normal. Legt 
sie etwas (z. B. eine Nadel) hin, so kann sie die Hiinde nur ruckwoise unter 
fortwiihrender Vergrbsserung des Abstandes davon entfernen, schliesslich wird 
die Hand mit einem heftigen Ruck an den Korper gerissen. Bcim Anziehen der 
Unterhose wird dieselbe, wahrend Patientin auf einem Beine steht und das 
andere dem Boden zu nahern sich bemiiht, mit beiden Hiinden unzahlige Male 
nach auf- und abwarts bewegt, bis es Patientin gclingt, sie plotzlich nach 
oben zu bekomrnen und das Band sich um den Leib zu schlingen. Das Auf- 
richten aus sitzender Stellung erfolgt ruckweise, wird dann ganz plotzlich be- 
endigt, das Gehen erfolgt unter schwankenden Bewegungen des Kbrpers, ruck- 
weisem Vorstossen und Zuriickziehen des Fusses und endigt mit plotzlichem 
Vorwiirtsschiessen. Es macht der Patientin dieselbe Miihe, einen Gegenstand 
zu erfassen, wie ihn loszulassen, es niitzt ihr garnichts, wenn man ihr „helfen‘- 
will, sie verhindert es, indem sie murmelt: „gleich, ich mache es selbst“. 
Sprechen mit ihr oder ihr etwas erzahlen niitzt garnichts, dagegen geniigt aber 
die Anwesenheit des Arztes und leichtes Zureden, um die Toilette etwa in 
einer Stundc zu beendigen. Das wechsclt iibrigens, auch stumpft sich dieser 
Einfluss ab. Patientin giebt bestimmt an, dass ihre Gedanken in keiner Weise 
sich mit demAnziehen selbst beschiiftigen, dass sie durchaus nicht gezwungen 
sei, all es eine bestimmte Anzahl von Malen oder bis zu einem bestimmten Ge¬ 
danken zu wicderholen, sondern es sei ihr nur unmoglich, die gewollto Bewe- 
gung auszufiihren oder fortzusetzen, so lange sie „phantasire u . Es sei als 
wenn sie einen Satz lese, der unzahlige Parenthesen oder Fussnoten habc, 
als ob die Gedankenkettc fortwahrend abrisse, als ob sie immer nur einen 
Moment bewusst denken kbnne, als ob es sich um eine fortwahrend ganz rasch 
unterbrochene Beleuchtung oines Bildes, das man betrachten wollte, handele. 
Die dazwischen liegenden „Phantasien a seien ganz unzusammenhiingend, sinn- 
los, aber „schrecklich“, sie kbnne sie nicht schildern, aber der Inhalt sei ohne 
Beziehung zu ihr selbst. Auch sei ihr Handeln nicht ein Abwechseln von 
Wollen und Nichtwollen, sondern ein fortwahrend unterbrochenes Wollen. 
Was raechanisches Handeln sei, wisse sie nicht, sie kbnne nur eine Bewegung 
ausfiihren, wenn sie „denken“ kbnne, sonst sei sie eben eir.fach bewegungslos, 
und auf dieses Denken miisse sie eben warten, das dauert oft sehr lange, so 
dass sie oft ganz erschopft sei. Die notgedrungene Zuziehung eines zweiten 
Aerztes zur Toilette (die Patientin hat eine ganz eigenartige krankhaft gefiirhte 
Pruderie, die sie fiir vollig normal erkliirt) beantwortet sie mit einer grossen 
Scene, ist sehr heftig, ohrfeigt den Arzt, sagt, man werde sehen, wessen sie 
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fiihig sei, wenn sie zum Fenster hinausspringe oder den Warterinnen die 
Augen auskratze, so trage der Arzt die Verantwortung. Sie wird auf diese 
Scene hin zur Beobachtungsstation in sichere Verhaltnisse gebracht, ist zuerst 
sehr erregt, schimpft lebhaft, das habe man von langer Hand diplomatisch so 
eingerichtet, um sie festzulialton. Sio wird abor bald sehr zahm und ist sofort 
wieder zu Allem fahig: sio steht friih auf, badet regelmassig, wechselt Wiische 
und Kleider, isst regelmassig, geht zu bestimmten Zeiten hinaus, bestellt sich 
none Kleider, wobei sie in eigensinniger Weise wahlerisch ist. 

Die Ideen, dass viele andere Leute aus ihrer Umgebung unsaubcr seien 
und deshalb ihre Kleider nicht beriihren diirften. tritt wieder auf. Dio Bewe- 
gungshemmungen sind kaum angedeutet, besonders noch vorhanden bei der 
Riickkehr aus dem Garten in ihr Zimmer beim Ueberschreiten der Schwelle 1 ). 
Sie interessirt sich lebhaft fur die anderen Patienten der Abtheilungen und 
sucht in Stunden langen Darlegungen mit ungemein gewandter Dialectik dem 
Arzte darzuthun, dass sie ihm zwar ungemein dankbar sei und dass dieser 
Zwang mit seinen neuen Gedanken und Anregungen ihr geradezu eine Erlo- 
sung soi, dass sie aber nun auch sofort zu ihren Verwandten in die Sommer- 
frische abreisen miisse — ,,Sie haben micli gehoben, aber halten kbnnen sie 
mich nicht, das kann ich nur selbst, verderben Sie nicht, was Sie soeben ge- 
schalTen haben 11 . Man hat bei diesom Driingen don ausgesprochenen Eindruck, 
dass es der Patientin weit mehr um das dialectische Wortgcfecht, um die 
eigene sprachliche Entiiusserung zu thun ist, als um die Sache. Abgewieseti, 
zieht sic sich schmollend in sich selbst zuriick, sucht in die altcn Verhaltnisse 
zuriick zukommen, erziihlt, dass das Personal sich ungehorig gegen sie benahme, 
sie misshandele, keine Geduld habe, wahrend es sich dabei ganz oirenbar um 
Unrichtigkeiten, ja geradezu um freie Erfindungen handel'. Sio ist oft sehr 
pertide gegen das Personal, dann wieder sehr gut. Sie will auch nur reisen, 
weil sie don Ihrigen zu „deren Wohle so unbedingt nothig sei u . Kurz vor 
dem EingrilT hatte ich sie drei Wochcn sich ganz selbst iiberlasson, nur das 
Allernothigste gethan. Sie hatte dann am Ende dieser Zeit pldtzlich einen 
heftigen Angstanfall mit Weinen und Zittern, den sie nicht recht zu motiviren 
vermochte. 

Die erblich stark belastete Patientin war wolil von jelier pessi- 
mistisch veranlagt, vcrschlossen, emptindlicli, dabei intelligent. 

Sie erlcbt sclion in jungen Jahren viel Erregendes und Bedriicken- 
des, ist glucklich verheirathet. 

1m 31. Lebensjahre starke eheliche Gemiithsbewegung. darnadi einige 
Jahre unbestimmte Gefuhle von Angst und Sorge vor etwas Kommen- 
dem, mit 31 Jahren ohne voraufgegangene Depression, ohne AfTectzu- 
stand manifester Ausbruch der jetzigen Krankheit. Nach eigener An- 
gabe begann die Krankheit unzweifelhaft mit einer durch Zwangsvor- 

1) Sie giebt aber bestimmt an, dass sic an die „Schwellc“ in keiner 
Weise besondere Vorstellungen kniipfte. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Klinik und Aetiologic dcr Zwangserseheinungen. 


29 


stellungen bedingten Bewegungshemmung: zwischen die eine jeweilige 
Handluug begleitenden oder veranlassenden Gedanken schoben sich Vor- 
stellungen unangenehmer, ja schrecklicher Art, ankiuipfend an gehbrte, 
gelesepe, erlebte Dinge, welcbe die Handlung aufhoben, bis ein ueuer 
augenehmer Gedanke gefunden war, welcher die unangenelunen Vor- 
stellangen abloste. Dieses „Gedankensuchen“ ging anfangs rasch, spater 
aber in zunehmender Weise langsam vor sicb, und in Folge desseu 
traten erhebliche Erschwerungen gerade der alltkglichen Verrichtungen, 
ganz besonders aber des Anziehens ein. Allmahlich verhinderte das 
Zwangsdeuken die Patientin uberhaupt an einer normalen Lebensfuhrung. 
Die geistige Anstrengung des Gedankensuchens, die Muthlosigkeit iiber 
den zunehmenden Zustand, die Furcht, geisteskrank zu sein oder zu 
werden, fiihrte eine starke Depression und eine Interesselosigkeit herbei. 
Krankheitseinsicht bestand stets, die Patientin suchte oft arztliche Hiilfe 
gegen ihren Zustand, den sie oft innerlich als Vorlaufer ernsterer psy- 
chischer Storung betracbtete, ihre Kritik dariiber war, soweit das bei 
eiuem solchen Zustand uberhaupt moglich ist, eine richtige, sie empfand 
den subjectiven Zwang ausserst stbrend, wenigstens in den ersten Jahren. 
Die stets ehrgeizige Patientin suchte trotzdem den Schein der Gesund- 
beit zu bewahren, ihre Haushaltungspflichten zu erfiillen, Eingriffe an- 
derer verletzen sie tief, und die wohl stets vorhandene Charaktereigen- 
thumlicbkeit eines gewissen Trotzes und Eigensinnes, sowie gewisse, 
schon all’s Pathologische streifende „Eigenheiten“, dass nur ganz ver- 
traute Personen sich mit ihren Dingen befassen durften, dass nur sie 
selbst wirklich ordentlich und sauber sei, wiihrend die meisten sonstigen 
Personen, besonders Dienstboten, das nicht seien, batten die practische 
Folge, [dass sie selbst alles wegen der Zwangsgedanken aufschob oder 
unterliess, wahrend sie doch nicht duldetc, dass andere es besorgten. 
Da ihr fur diese Folgezustande und ihre Unertraglichkeit viillig das 
Verstiindniss fehlte und sie bei Eingriffen sehr erregt wurde, kam es 
zu den geschilderten trostlosen Zustanden, dass die Patientin in Fetzen 
ging, erst Abends aufstand, sich anzog, ass, dass sie die Reinlichkeit 
ihres Korpers und ihres Zimmers vollig vernachliissigte u. s. w. 

Zu schreiben vermochte sie spater gar nicht mehr. Neue Eindriieke 
besserten den Zustand stets vorubergehend. 

Im Laufe der Zeit anderte sich das Bild etwas. An die Stelle der 
eiufachen Bewegungsstbrung durch das Zwangsdeuken traten die hasti- 
gen, ruckweisen, unendlich wiederholten resp. unterbrochenen Bewe- 
gungen, die sich durch das „Phantasiren“ erklaren. Gerade die von 
normalen Menschen fast ohne Mitwirkung des Bewusstseins ausgefiilirten, 
d. h. mechanischen Bewegungen, wie Anziehen, Ausziehcn, Gehen wer- 
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den bei dor Patientin am meisten durch das „Phantasiren“ gebemmt 
respective verhindert. Es treten jetzt nicht mehr plastischc, unange- 
nehme Vorstellungen zwischen die Zielvorstellungen, cs werden als 
„Abwehr“ nicht mehr neue angenehme Gedanken ,,gesucht“, sondern 
zwischen das bewusste Denken schieben sich blitzartig abrollende an- 
dere Vorstellungsreihen vollig unzusammenhUngenderNatur ohneBeziehung 
zur Zielvorstellung ein, und die Patientin muss passiv den Moment ab- 
warten, wo diese Vorstellungen abgcrollt sind, um dann von den oft 
nur ganz kurzen Momenten des ,.Bewusstseins“ zu profitiren und die 
augefangene Bewegung fortzusetzen. Sie ist dabei unzweifelhaft wie in 
einem Traumzustand, hbrt kaum. was man ihr sagt, vermag selbst nicht 
zu sprechen und seufzt wie erlost auf, wenn endlich unter Schweiss und 
Erschiipfung die gewollte Handlung zum Abschluss gelangt. Das Eigen- 
thiimliche der ganzen, fast an eine rein motorische StOrung erinnernden 
Bewegungsstorung ist, dass das Zwangsdenken inhaltlich gar nicht mit 
der gewollten Bewegung zu thun hat, sondern dass uberhaupt nur dann 
eine Bewegung ausgefuhrt werden kann, wenn jeder Theil derselben 
vom Bewusstsein durch einen entsprecbenden, auf sie gerichteten Ge- 
daukeu controlirt wird, dass uberhaupt keine mechanische Bewegung 
existirt, sondern nur eine bewusste, und dass die Bewegung aufhbrt, 
auf ihrem Wege zur Ausfuhrung vollig gehemmt, sistirt wird, sowie nun 
die „Phantasien“ das bewusste Denken unterbrechen. Wenn es friiher 
der Inhalt der Zwangsgcdanken (neben dem Zwang als solchen) war, 
was die Patientin storte, so ist es jetzt das Zwangsdenken schlecht- 
hin, und in Folge dessen besteht eine unbedingte Abh&ngkeit jeder 
Bewegung von bewusstem Denken. 

Daneben bestehen aber bei der sonst ausserordentlich gehaltenen 
und intelligenten Patientin Zustiinde, welche ohue weiteres als „hyste- 
risch u bezeichnet werden mussen. Vielleicht sind sie „Eigenheiten“ zum 
Theil schon Correlate zu den Zwangserscheinungen, welche von jeher 
bestanden, und werden deshalb (oder trotzdem) von der Patientin als 
krankhaft nicht erkannt oder anerkannt. So erkliirt sich vielleicht das 
im Anfang der Erkrankung zugleich init fieberbaftem Thatigkeitsdrang 
und Sauberkeitstrieb sich einstellende haufige Handewaschen, das spit ter 
vollig verschwand. Sowie man nun mit Gewalt, d. h. durch wirkliches 
Eingreifen thiitlicher Art oder die ernstliche Drohung dazu, die Bewe- 
gungshemmung oder die durch dieselbe gesetzten Schiiden zu beseitigen 
versucht, so reagirt die Patientin darauf mit einem lebhaften Erregungs- 
zustand. Wird der Zwang aber nun wirklich mit Gewalt durchgefuhrt, 
so ist die Bewegungsheminung plotzlich fur einige Zeit wie weggeblasen, 
die Patientin kann und tliut alles, was sie eben vorher absolut nicht 
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that, alles geschieht uud geschieht in ganz kurzer Zeit, was vorher 
unterblieb oder wozu Stunden nothig waren. 

Dieser plotzliche Umschlag ist immer sehr auffalleud. Die hock- 
gradige Erregung, die Haltlosigkeit, der Verlust jeder Beherrschung, 
wenn man den Versuch macht, nicht sowohl die Zwangsvorstellungen 
als vielmehr die „Eigenheiten“ der Patientin zu brechen, das laute 
Schreien, die Wuth, die Gewaltthiitigkeit, die Neigung, in diesem Augen- 
blick init groben wGrtlichen und thatlichen Invectiven gegen den ein- 
greifendeu Arzt vorzugehen, ihn der Dummheit, der Rohheit, allerlei 
kasslicber Hintergedanken zu beschuldigen — dieser ganze Zustand er- 
innert so ausgesprochen an einen hysteriseben Emotionszustand, dass er 
kaum eine andere Bezeichnung verdient, zumal auch noch cine Reihe 
anderer hysterischer Erscheinuugen vorhanden sind. Ich erinnere dabei 
an die eigeiitkiinilichen BeeiutrUchtigungsvorstellungen eifersiichtiger 
und empfindsamer Natur, welche sich in der anderen Anstalt iiusserten, 
dass die Frau des Arztes eifersiicktig auf sie sei, dass man gegen sie 
hetze, sie nicht griisse, dass man sie nicht verstehe, sowie darau, dass 
die sonst unbedingt wahre Patientin in der Erregung Unwahrheiten er- 
findet, urn das Personal anzuschuldigen. Hysterisch erscheint auch die 
ungemeine Lebendigkeit, mit der sie dialectisch ilire Ideen vertheidigt, 
die ungemeine Freude am Wortgefecht, das Fehlen eines normalen Ge- 
fuhles fur die durch ihre Krankheit entstehenden Schiidigungen und 
gemuthlichen Leiden ihrer Familie, ihrer Umgebung. Dazu kommen 
schliesslich die (subjectiven) linksseitigen Empfinduugsstorungen, das 
Vertaubungsgeftihl der rechten Hand, das Aufstossen, die Darmbesckwer- 
den, die nervosen Magenstorungen, die gelegentlichen Schwindelanfalle 
und der starke Stimraungswechsel, der sich darin ausspricht, dass bald 
nack den heftigsten Erregungen, Zornesausbriichen und Anklagen die 
Patientin wieder ganz die Alte ist, als ob garnichts geschehen sei, auck 
nickt auf das Gesckekene zuriickkommt. Objective hysteriseke Syraptome 
wurden allerdings nicht beobachtet. Der Zustand hat sick bis jetzt 
wohl stets verschlechtert, starke Schwankungen wurden mit und oline 
aussere Beeinflussung lifters beobachtet 1 ). 

1) Einen gleiohen oder ahnlichen Fall habe ich in der Literatur nicht 
finden konnen. Lowenfeld theilt in dem Capitel „Zwangshemmungen“ nichts 
Achnliches mit und nur die Beobachtung 88 bringt einige Anklange. Der 
Kranke, der gezwungen war, stets an weitzuriickliegende, gleichgiiltige Dinge, 
Erlebnisse und Situationen sich zu erinnern, sagt von sich selbst: „Diese Er- 
innerungen dominiren und erweeken ein angstlich-peinlichesGefiihl, sie machen 
mich haltlos und entwerthen vollig die Gegenwart, sie machen mich zuin Spiel- 
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Full ». 

Fraulein U. aus W., geboren 1870. 

Die Anamnese ist unvollstandig, da die Familie ausserordentlich zuriick- 
haltend in ihren Aussagen ist, selbst dem Arzte ihres Vertrauens gegeniiber. 
Jedenfalls ist die Mutter pathologisch. Nicht nur, dass sie in krankhafter 
Weise an einmal gefassten Meinungen festhielt, sie erkrankte auch unter dem 
Einlluss der Pflege der Tochter selbst psychisch, nahm die Ideen derselben auf 
und zeigte eine so tiefe Depression, dass sie in eine Anstalt verbracht werden 
musste, wo der Zustand nach wenigen Monaten ( n plotzlich in Folge eines Ge* 
betes“) hoilte. 

Was Patientin selbst anlangt, so war sie stets zart und ist seit langen 
•lahren „nervos u , wohl seit etwa 1892 oder langer. Sie hatte immer allerlei 
Krankheiten, bald war es Kehlkopfschwindsucht, bald Magonkrebs. Die hypo- 
chondrischen (oder liysterischen) Beschwerden und Befiirchtungen bestanden 
Monate lang, urn dann pldtzlicli iiber Nacht ini Anschluss an irgend eine neue 
krankhafte Beobachtung zu wechseln und nach einiger Zeit ebenso plotzlich 
wiederzukehren. Ueber das Bestehen echter hysterischer Stigmata ist leider 
nichts Sicheres zu eruiren. 

Dabei war sie aber „ein vollendetes Bild weiblicher Anmuth, von seltencm 
Liebreiz durch ihr freundliches Wesen, von grosser Herzensgiite und liebe- 
vollster Gesinnung gegen ihrer Mutter. Dabei intellectuell sohr begabt, kiinst- 
lerisoh und gesellschaftlioh talentirt, von tadellosem Benehmen in jeder Be- 
ziehung. 11 (Aeusserung ihres vertrauten Arztes.) 

Im Jahre 1900 befand sio sich G Monate in einem Nerven-Sanatorium. 
Aus dem dort gefiihrten Journal geht hervor, dass sie bis 1892 gesund war und 
damals an einer Magenstdrung erkrankte, so dass sie auf Ulcus ventriculi (mit 
crheblichem Nachtheil) und auch gynakologisch behandelt wurde. 

Bei der Aufnahme zeigte sie sich erregbar, sensitiv, weinerlich, rasch er- 
iniidet, von liypochondrischen Ideen erfiillt, immer gencigt, die Vorschriften 
des Arztes zu bemakelir und zu andern. Sie meint so schwach zu sein, dass 
sie keine Hand riihren, den Kopf nicht heben konne, gleich darauf findet man 
sie aufrecht sitzcnd. Sie klagt iiber Aufregung und Angst, ist zu keiner Thatig- 
keit zu bringen, meidet alle Geselligkeit, fiihrt die Schwankungen ihres Zu- 
standes auf die Therapie zuriick, weigert sich, dieselbe fortzusetzen. 

Ohno wcsentliche Besserung als „Hysterie mit hypochondrischer Ver- 
stimmung 1 ' entlassen. 

Am 13. September 1903 wird sie in die diesseitige Anstalt aufgenommen. 
Sie zeigt das charakteristische Wesen einer an Zwangsvorstollungen leidenden 
Patientin. Sie steht vollstandig unter dem Bann derselben. Die meisten 

ball autonomer, vom Willen unabhangiger, vollig sinnloser ldeenassociationen“. 
Aber von einer Bewegungshemmung ist keine Rede. 

Auch die Beobachtung 77 (Griibelsucht mit Zweifelsucht und „Gedan- 
kentlucht u ) ist ganz anders geartet. 
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Handlungen kann sie uberhaupt nicht vornehmen, oder erst nach bestimmter 
Zeit, oder sie muss sie wiederkolen. Yiele Handlungen diirfen weder von ihr 
nocb von ihrer Umgebung uberhaupt vorgenommen werden. Gewisse Worte 
diirfen nicht ausgesprochen werden. Bei einzelnen Handlungen muss sie erst 
Zahlenoperationen vornehmen oder gewisse Worte ausstossen oder gewisse 
Handlungen ausfiihren. Sie ist sehr verschlossen iiber die Natur der Zwangs- 
vorstellungen, giebt aber doch an, dass stets wiederkehrende bestimmte Vor- 
stellungen peinlicher Art sich ihr in unwiderstehlicher Gewalt aufdningen, sie 
miisse dieselben immer wieder denken, und wenn sie das nicht ungestort thue, 
so konne sie nicht handeln und bekomme cine grosse Angst und Aufregung. 
Gewisse Eindriicke und Worte von Aussen rufen bestimmte Vorstellungen und 
Yorstellungsreihen bei ihr hervor, welche sie zu Operationen mit Zahlen, 
allerlei mystischen Abwehrformeln zwingen, bei denen sie nicht gestort sein 
darf, sonst tritt die Angst auf. Sie weiss ganz gut, dass das krankhaft ist, 
empfindet lebhaft den subjectiven Zwang und sucht arztliche Ililfe, ist aber zu 
genauer Darlegung nicht zu bewegen, das Sprechen iiber diese Dinge rege sie 
auf. Die Zwangsvorstellungen drangen sich ganz besonders bei alien Ver- 
richtungen des Uiglichen Lebens (Anziehen, Essen etc.) auf, sie miissen erst 
innerlich erledigt sein, ehe sie handeln kann. lrgend welche Versuche, sie an 
diesen Zwangsvorstellungen zu verhindern, hatten regelmassig lebhafte Er- 
regungen zur Folge. Die Folge war, dass alle Mahlzeiten sich verschoben, 
dass sie nie regelmiissig ass, dass die Toilette sich endlos hinzog, dass sie nie 
zum Baden kommen konnte, nie ausging, dass sie sich Tage lang nicht wusch, 
ihre Kleidungsstiicke nicht repariren liess, sich nicht ordentlich frisirte etc. 
Die Patientin war sich des Krankhaften ihres Zustandcs bewusst, doch war 
ihre Willenskraft nicht ausreichend, die Sache zu uberwinden. So schleppte 
sich der Zustand in Gegenwart der Mutter Monate lang hin, ohne dass etwas 
Wesentliches erreicht wurdo. Etwa Mitte Januar 1904 wurde zum ersten Mai, 
nachdem der Kranken lange Zeit vorher Zwang angedroht war, was ihr immer 
grosse Angst bereitete, thatsachlich zum Zwange gegriffen und ihr das Gesicht 
gewaschen. Sie schrie laut dabei, aber von dicsem Tage an trat ein volliger 
Wechsel des Zustandes ein. Es war als ob die Obsessionen mit einem Male 
verschwunden waren. Die Mutter reiste bald in Urlaub, eine barmherzige 
Schwester trat als'Pflegerin ein, und in kurzer Zeit hatte sich das Verhalten 
der Kranken soweit gebessert, dass dieselbe eiue ganz regelmiissige Tagesein- 
theilung hatte, rechtzeitig ass, viel spazieren, ins Theater und in Concerte 
ging, weitere Ausfliige machte, sehr sorgfaltig in Toilette etc. war, und mit 
einem Worte ein ziemlich normales ausseres Verhalten darbot. Daneben fiel 
freilich eine gewisse Gemiithsstumpfheit immer auf. Sie zeigte sehr wenig 
Interesse fiir das, was andere, selbst fur das, was ihre Mutter anging. Am 
9. Januar brachte die Periode einen bisher nie beobachteten Zustand mit sich. 
Sie schrie plotzlich laut, hatte Angst, war unorientirt, leicht verwirrt, zeigte 
Zuckungen und eine gewisse Benommonheit. Der Zustand hielt nur einigo 
Stunden an, und bald darauf trat die vorher beschriebene erhebliche Besserung 
nach zwangsweisem Waschen des Gesichtes ein. Die Menses am 2. Februar 
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verliefen ebenfalls anders wie bisher. Sie liess plotzlich Stuhl und Urin in’s 
Bett und zeigte oin in sich gekehrtes Wesen. Die nachsten am 25. Februar 
waren daduroh auffallend, dass die Kranke viel ohne Grund lachte. Vom 
18. Miirz an schlug plotzlich das ganze Wesen urn. Die Patientin war plotz¬ 
lich hochgradig verkehrt, gereizt, eigensinnig, schimpfte auf alle Welt in 
extatischer Weise, und alle bisher erzielten Fortschritte waren mit einem Male 
verschwunden. Sie liegt stuporos im Bett, isst nicht, wascht sich nicht, ist 
stumm, unbeweglich, schlaff, der Schlaf ist schlecht, sie lasst nichts mit sioh 
machen, auf den Versuch eines Zwanges schliesst sie sich, plotzlich auf- 
springend, ein. In der nachsten Zeit war sio stuporos, sie nimmt zwar 
Nahrung, aber nur von einem Arzte, sonst von Niemand, spricht kein Wort. 
Wahrend der Menses am 22. Marz sieht sie auffallend gelb aus. Der ganze 
Zustand bleibt so in den nachsten Wochen; allerlei Wunderlichkeiten traten 
hinzu. Am 18. April kniete sie zwei Stunden Morgens am Bett. Fur mebrere 
Tago trat dann ein fortwiihrender Clonus der Kiefermuskulatur, begleitet von 
Zittern der Hiinde, ein. Dann versagte die Kranke vollstiindig die Nahrung, 
sodass also schliesslich, nachdem alles Uebrige erschopft war, am 13. Mai 
1904 zur Schlundsonde gegriffen werden musste. Die Manipulation ging glatt 
vor sich. An dieselbe scbloss sich aber ein heftiges krampfartiges Weinen an, 
und nach dem 2. Male eine solche Erregung, dass die Mutter eine Wieder- 
holung verweigerte. Von da ab hat sich der Zustand bis zur Entlassung so 
hingeschleppt. Es ist zwar im Laufe der Zeit eine selbststandige Erniihrung 
wieder eingetreten, aber dieselbe geht in einer ganz barocken Weise voi sich. 
Die Kranke steht bei alien Mahlzeiten. Sic verweigert Dinge, die sie sonst 
gern ass, isst Dinge, die sie sonst nie ass. Sie stopft sich bei Zwangandrohung 
ganze Stiicke Fleisch in den Mund, isst z. B. nur Kartoffelbrei mit Apfelmus, 
sie schiebt die Mahlzeiten in ganz unregelmassiger Weise auf. Die einfacbste 
Toilette unterbleibt oft 'l'age lang, ebenso das Frisiren und andere sclbstver- 
standliche Dinge. Die Kranke magert natiirlich dabei sehr ab; erst in letzter 
Zeit hat sie sich wieder erholt. Ihr ganzes Wesen war vollig verkehrt. Meist 
ist sie stumm, starrt vor sich hin, steht Stunden lang. Will man sie zu 
irgend etwas veranlassen, so wird sie lebhaft gerei 2 t, und wenn man ihr mit 
irgend einem Zwang droht, so kommt es zu sehr erregten, theatralischen 
Tiraden, in denen sie aus dem ihr unbekannten Vorleben ihrer Umgebung, 
z. B. der Aerzte, eine ganze Menge von absolut phantastischen Einzelziigen 
producirt, die sie dem Betreffenden in moglichst gehiissiger und krankender 
Weise vorriickt. Ausserdem producirt sie Erinnerungen aus ihrer Kindheit, 
aus ihrem Verkehr mit anderen Kreisen, aber in durchaus subjectiver und 
vollig unrichtiger Weise, so dass Mutter und Schwester ausserordentlich er- 
staunt sind iiber diese vollig irrigen Darstellungen. Zuweilen kommt es zu 
ganz wunderlichen Dingen. Sie droht denAerzten mit Gefangniss, mit anderen 
Professoren, sie spricht von den Aerzten als von Lohengrin, von sich als 
Thusnelda, sie macht ganz unverstandliche mystischeAnspielungen. Beriihrung 
duldet sie von Niemand, selbst die Hand giebt sie nicht. Die Schwester be- 
handelt sie en canaille, die Mutter mit der grossten egoistischen Riicksichts- 
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losigkeit. Sowie ctwas nicht nach ihren eigenen Ideen geht, ist sie in hohem 
Grade verkehrt und unausstehlich. Ihr Wesen ist auch sonst vollig barock. So 
erklart sie, nicht aufstehen zu konnen, und will einige Stunden nachher einen 
langen Spaziergang machen; sie erklart sich fiir zu schwach, um in den 
Garten zu gehen, bekommt aber plotzlich den Gedanken, nach X. zu reisen 
und giebt sich fieberhaft ans Packen. Hundert Mai wild dabei ein- und aus- 
gepackt; fiir die Bibel wird ein besonderer Koffer zurechtgemacht, wie denn 
iiberhaupt bei alien Gelegenheiten ein ganz auffallender, in’s Extreme gestei- 
gerter Protestantismus von ihr zur Schau getragen wird, mit einer ganz be- 
sonderen Betonung des Christlichen. Als sie hort, dass das Zimmer, welches 
sie bewohnt, wieder vergeben werden soil, legt sie, die eben vorher alles that, 
um moglichst rasch weg zu kommen, noch einen Tag zu, behauptet, sie lasse 
sich nicht hinauswerfen, wie sie denn iiberhaupt in dem Arzte lediglich den 
Zimmervermiether sieht. Bei der Abreise benahm sie sich ziemlich hoflich und 
freundlich. 

In X. angelangt, war sie erregt, aber sonst dem ihr sehr bekannten 
Arzte gegeniiber gesprachig, sprach von der HofTnung auf baldige Genesung, 
der schonen Gegend etc. 

Sie wollte absolut nicht mit der Mutter in einem Zimmer schlafen. Die 
nachsten Tage war sie wie in Bonn, stumm, unbeweglich, vor sich hinstarrend, 
nur das Nothdiirftigste in Toilette und Nahrung leistend, vollig ablehnend 
gegen jede Einwirkung. Das Ankleiden dauerte Stunden lang, sie hatte oft 
starken Hunger und konnte es doch nicht fertig bringen, die Mahlzeiten zu be- 
riihren. Niemals liess sie sich iiber die Griinde ihrcs Wesens gegen die Um- 
gebung aus. Gegen die Mutter ist sie brutal, riicksichtslos, den Anordnungon 
des Arztes fiigt sie sich allmahlich unter Geschrei, Fluchtversuchen und leb- 
hafter Erregung. Sie ist ganz unempfindlich gegen die Witterung, zieht bis 
in den Winter hinein ein schmutziges Sommerkleidchen an. Sie isst unregel- 
massig, unsauber, immer allein. Sie macht Stunden lange Spaziergange, aber 
sie ist stumm dabei, sie steht oft Stunden lang starr herum, ohne jede Ermii- 
dung. Der Gesichtsausdruck verrath Unbehagen, hat haufig etwas Lauschendes, 
doch sind Sinnestauschungen nicht sicher nachweisbar. Vor Fremden ist sie 
trotz alledem ganz normal, sucht sich denselben aber moglichst bald in ge- 
wandtester Weise zu entziehen. Der Mutter gab sie nur die knappesten Ant- 
worten, gegen den Arzt war sie Anfangs sehr hoflich, spater enorm grob, er 
sei ein ebensolcher Idiot wie die anderen Aerzte. Ihre langen Tiraden zeigten 
dabei ein ausgesprochen gesteigertes Selbstgefiihl, ein stetes Betonen ihres 
Verstandes, ein starkes Accentuiren ihrer n Soelenreinheit“. Ihr ganzes Wesen 
war dann brutal und gehassig. „Sie zeigte eine atzende Scharfe des Urtheils, 
mit der sie gerade die ihr Nahestehenden in bewusster Bosheit traf, eine un- 
gestiime Beredsamkeit, in der sie der Welt und den Menschen ein verzerrtes 
Spiegelbild vorhielt und in der das einst so sanfteMiidchen zu einer manchmal 
genialen Pamphletistin umgewandelt scheint u (Brief des Arztes). 

So blieb der Zustand bis Sommer 1906, sie lebte in X. in einem Hotel in 
der alten Weise. Allmahlich besserte sich der Zustand aber doch und soil 
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jetzt (Herbst 1907) ganz leidlich sein. Sie geht wieder allein in die Geschafte, 
macht selbststandig ihre Einkaufe, kleidet sich anstandig. Weiteres ist nicht 
bekannt. 

Die erblich belastete, stets zarte und seit lauger Zeit „nervose u 
Kranke zeigt seit dem 22. Jahre eine Krankheitsfurcht hysterisch-hypo- 
chondiischer Natur. Dabei ist aber ihre psychische PersSnlichkeit frei 
von alien hysterischen Wesens- und Charakterziigen. 

Im Jahre 1900 bietet sie im Sanatorium das typiscbe Bild der 
Hysterie mit massenhaften korperlichen Beschwerden, Angstzustiinden, 
Depressionen, volliger Unthatigkeit. Schon damals weiss sie alles besser 
als die Aerzte. 

Im Jahre 1903 bietet sie das cliarakteristische Bild einer Zwangs- 
vorstellungspsychose: olme dass eine emotive Grundlage vorhauden ist, 
bestehen Zwangsvorstellungen vorzugsweise mystischer Natur, Zahlen- 
sucht, Wiederholungszwang, Vermeiden gewisser Worte, Abwehrformeln, 
welche eine erhebliche Hemmung des Handelns der Kranken besonders 
in alien taglichen Verrichtuugen (Anziehen, Waschen, Essen, Aus- 
gehen etc.) zur Folge haben. Es besteht Krankheitseinsiclit, das Be- 
wusstsein des Zwanges, aber vollige Unfahigkeit, den Zwangsvorstel¬ 
lungen Widerstand zu leisten. Eingriffe rufen lebhafte Angst und Er- 
regung hervor. 

Ein schliessliches zwangsweises Waschen des Gesichtes bricht 
plotzlich alle Hemmungen, sie bewegt sich wie cine Gesunde, zeigt 
aber ein gemiithsstumpfes Weseu. Gleichzeitig gesellen sich zu den 
Menses hysterische Symptome: Aufschrecken mit Angst und Verwirrt- 
heit, Zuckungon, Incontinenz des Urins und des Stuhles, zwangsmiissiges 
Lachen. Nachdem das normale Wesen einige Wochen angehalten hat, 
tritt plotzlich ein volliger Umschlag ein: sie ist zunaclist extatisch er- 
regt, dann wird sie stuporos, verweigert die Nahrung, betet Stunden 
lang, es tritt Clonus der Masseteren und Zittern der Hande auf. Sie muss 
gefuttert werden. Von da ab isst sie zwar selbststandig, aber in ganz 
barocker Weise, ihr ganzes Wesen ist vbllig verkehrt: Stuporzustande 
wechseln mit Erregungszustandeu, in denen sie in phantastischen 
Tiraden ein ganz verzerrtes Bild ihrer Umgebung giebt. Mauches ist 
dabei ganz mystisch und unverstandlich. Sie ist von brutaler Riicksichts- 
losigkeit und Bosheit, die sich mit einer ganz unuaturlichen Frommelei 
verbindet, ihr ganzer Charakter ist vollig ins Gegentheil veriindert. Die 
Hemmungen bestehen in verminderter Starke fort, nur das Geheu wird 
in mechanischer Weise Stunden lang ausgedehnt. Verwirrtheitszustande 
scheinen sich nicht wiederholt zu haben. 

Allmahlich bessert sich der Zustand von 1900 ab in deutlicher 
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Weise, so dass die Kranke wenigstens wieder selbststandig handeln und 
sich ordentlich kleiden kann. Ueber den inneren Zustand und das Ver- 
lialten gegeniiber der familiaren Unigebung (vor Fremden vermochte die 
Patientin sich immer ziemlich unauffallig zu benehmen) ist aber N&heres 
nicht bekannt. 

Die folgenden zwei Falle betreffen „Zwangshallucinationen“. 

Fall lO. 

Frau C. aus D. geboren 1870. 

Patientin ist erblich belastet, Mutter sehr Wunderlich, nervos, wohl etwas 
Alkoholistin, Mutters Schwester Diabetes, Vater gesund. Weiteres nicht be¬ 
kannt. Als Kind normal entwickelt, einmal Pneumonie, sonst korperlich ge¬ 
sund. Immer schlechte Esserin, daher etwas anamisch. Die Geburt der zwei 
ersten Kinder ganz normal. 2 J /o Jahre nach dem 2. Kind fausse couche, 
starker Blutverlust. Ein Jahr (1893) darnach Geburt des 3. Kindes; konnte 
nicht nahren, blieb schwach, litt Monate lang an Kopfweh und Schlaflosigkeit. 
Dabei viel Besuch und Anstrengung, Verschlimmerung des Befindens. Drei- 
monatige nervenarztliche Behandlung brachte Bosserung, aber nicht Heilung. 
Zu Hause viel Arbeit und Anstrengung. 15 Monate vor der Geburt des vierten 
Kindes (October 1899) kam die Angst vor gewissen Gcgenstanden. Sie begann 
„rothe Flecke“ zu sehen. Der Ursprung davon war eine Sublimatpastille, 
welche sich im Koffer zerbrockelt liatte. Alles, was nun diesen Koffer oder die 
Gegenstande, welche sich darin befanden, beriihrte, hielt sie fiir beschmutzt 
oder vergiftct. Anfangs war diese Angst sehr schwach, kaum bemerkbar. Die- 
selbe nahm aber nach der Geburt des Kindes (December 1900) rasch zu. Ge¬ 
burt und Wochenbett normal. Sieben Wochen nach der Geburt bereits wieder 
sehr starke Periode, gleichzeitig Krankheiten der Kinder, sie selbst litt an 
Bronchialkatarrh. Grosse Aufregung bei der Chloroformirung eines Kindes. 
Unter diesen Umstanden starke Steigerung der Angst. Die Obsessionen gingen 
in’s Unendliche, begannen sich auch auf andere Personen zu erstrecken. Ein 
Kleid, von welchem sie glaubtc, dass es mit einem anderen illusorisch be- 
schmutzten Gegenstand in Beruhrung gekommen, musste die Mutter sofort aus- 
ziehen und ins Wasser stecken. Mantel, Schirme, Bettdecken, Geld, alles, was 
beriihrt worden war, musste in die Wasche. Kam ein Kind oder dessen Sachen 
mit den beschmutzten Gegenstiinden in Beruhrung, gleich musste das Kind 
in’s Bad. Alle Gegenstande, welche sie beschmutzt glaubte, wie Bucher, 
Leinwand, Hemden, Taschentiicher, packte sie in Zeitungen einzeln ein und 
versteckte sie auf dem Boden unter den Schranken. Die wirklich getragene 
Wasche liess sie zum Fenster hinaus werfen, das Madchen draussen zahlte, 
sie selbst sonderte vom Fenster aus und notirte. Die Stelle, wo die Wasche 
gezahlt wurde, wurde fiir schmutzig erklart. Alle, die dort voriibergingen, 
waren „vergiftet“. Als die Mutter in das Haus dieser Arbeiter ging, war sie 
„vergiftet“. Als sie an demselben Tage an ein BriisselerGeschaftshaus schrieb, 
war durch diesen Brief auch dieses Haus vergiftet, und sie glaubte, dasselbe 
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nicht mehr betreten zu konnen. Die besten Kleider liess sie auf’s Mansarden- 
zimmer tragen. Alle Schranke des Ifauses waren unbrauchbar, weil moglicher- 
weise ein Kleid mit dem Koffer in Berfihrung gebracht sein konnte. Was in 
einem von ihr schmutzig geglaubten Zimmer gewesen war, das weigerte sie 
sich zu sehen. Wenn man sie bat, etwas zu lescn, so wusch sie vorher Stiihle, 
Tische, Buffet, Leuchter, Schliissel. Sie hatte die Furcht, ihre Kinder und ihr 
Mann wiirden vergiftet. Fortwahrend sah sie sich selbst, ihre Kleider, ihre 
lliinde an, sah fiborall die rothen Flecke. Im Uebrigen besorgte sie den Haus- 
halt ausgezeichnet, ebenso ihre Kinder, schrieb inhaltsvolle Briefe, erkannte 
ihren Zustand sehr gut, sagte: „Die Obsessionen sind schrecklich und unlieil- 
bar“, verfiel in eineArt Schwermuth, sprach vom Sterben. Mit der Menstruation 
und mit den Anstrengungeu des Haushaltes verstarkte sich der Zustand jedes- 
mal. Eine Kur in einer Klinik hatte guten Erfolg. Man hatte den Kofier, 
welchen sie so sehr fiirchtete, kommen lassen, sie musste ihre Wasche hinein- 
legen und anziehen. Sie verliess die Klinik „beinahe“ ganz gebeilt. Darnach 
Reisen in’s Engadin, dort sehr gutes Belinden. In der Gesellschaft bemerkte 
niemals jcmand etwas. Auch ihr Mann bemerkte wenig. Dagegen tyrannisirte 
sie die Mutter, Kinder und Dienstboten. Dabei viel Kopfweh, schlechter 
Schlaf, der Larm der Kinder wird schwer ertragen. Herbst 1902 Sanatorium 
in Baden-Baden, 3 Monate, ziemliche Besserung. Friihjahr 1903 viel Arbeiter 
im Haus, sie ging, um die Aufregung zu vermeiden, nach Spa. Guter Erfolg. 
Winter 1903 wieder kriinker, sah liberal! rothe Flecke, musste beim Ankleidcn 
alles untersuchen, es musste stets jemand um sie sein, welcher sie beruhigte 
und iiberzeugte, dass keine Flecke vorhanden seien. Sommer 1904 nach Frei¬ 
burg. Viel Zerstreuung ohne Anstrengung. Das that ihr gut. Aber die 
Mutter behandelte fortwahrend an ihr herum, liess ihr keine Ruhe. Sie wurde 
wieder erregter, klagtc fiber Kopfschmerzen, untersuchte den ganzen Tag ihre 
Kleider und ihre Umgebung auf die rothen Flecke hin. Dann karn sie im 
August 1904 nach Bonn. 

Nach ihrer Angabe ist sie ein einziges Kind, verheirathetc sich an einen 
kleinen Ort, wo die Hanshaltung schwierig war. Sie musste viel rohe Dienst¬ 
boten dressiren, hatte sehr viel zu thun, lebte sehr einsam und hat einen 
Mann, der in ziemlichem Gegensatze zu ihr steht. Sie war bis October 1899 
gesund. Damals begann die Geschichte mit der Sublimatpastillc im KofTer. 
Direct daran schloss sich die Zwangsvorstellung der Vergiftung und das 
Waschen. Sie wusch die Thfiren, Sopha, Fenster, Riegel etc. Sie war immer 
etwas angstlich vor Feuer und Dieben und wandte deshalb ihre Aufmerksam- 
keit von jeher den Thfiren und Fenstern zu. An Mikrobenfurcht hat sie nie 
gelitten. Seit 1898 war sie immer besorgt, dass sie selbst alles richtig machte 
und gut, vorher war sie eine durchaus selbststandige Personlichkeit. Das 
Rothsehen besteht seit Friihjahr 1900. Sie sioht „rothe Flecke“ von Linsen- 
grosse. Dieselben haben manchnral auch andere Farben, vorwiegend aber sind 
sie roth. Sie sieht sie iiberall, vor alien Dingen auf den Gegenstanden und 
auf den Kleidern. Die Intensitat der Farben ist verschieden. October 1902 
im Sanatorium war das Rothsehen z. B. $anz fort, obgleich die demselben zu 
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Grande liegende Idee ganz dieselbe war. Es bestand damals allerdings auch 
darin eine Besserung. Dieselbe war von selbst entstanden. Nach Influenza 
hatte sie dann ein Recidiv. Das Waschen dauerte von October 1899 bis Octo¬ 
ber 1902, horte dann von selbst auf, ohne dass sie sich viel Miike darum gab. 
Sie dachte eben einfach nicht mehr daran. Auch mit dem Anziehon hat die 
Sache gewechsclt, z. B. friiher, wenn sic beim Anziehen so etwas dachte, 
musste sie sich auch bei Tage ganz aus- und anziehen. Jetzt ist das nicht 
mehr der Fall. Sie hat viel Angst. Das Angstgefiihl verbindet sich mit 
Schweissausbruch, Brausen im Kopfe, Ohnmachtsgefiihl, Zittern, Athemnoth, 
Kaltegefiihl, zeitweise mit Zahneklappcrn und Todesfurcht zu „einer Art Ner- 
venkrise u , wie sie selbst sagt. Ihr Wesen ist verandert; sie ist weinerlich, 
reizbar, heftig, ganz im Gegensatz zu friiher. Patientin ist eine stattliche 
Frau, korpuient, ohne korperliche Abweichung, ohne objective hysterische 
Symptome. Sie ist intelligent, meist heiter und gesellig, ruhig und gleich- 
massig und durchaus bereit, sich in alles zu fiigen, liisst sich eine stride 
Tagesordnung vorschreiben und halt dieselbe gut ein. Wahrend die Toilette 
bisher stets den ganzen Morgen gedauert hatte, da sie fortwiihrend sich be- 
schaut und dabei Bewegungen macht wie eine Tiinzerin, gelingt es sofort, die¬ 
selbe in einer Stunde zu beenden, indent man darauf besteht, dass sie das 
„Suchen“ unterlasst. Einige beruhigende Worte des Arztes oder der anwesen- 
den Warterin geniigen zur Durchfiihrung dieser Aufgabe. Sie sieht aber iiberall 
die rothen Flecke deutlich. Wenn sie allerdings scharf zusieht, so sind dic- 
selben verschwunden. Sie sieht dieselben nicht in der freien Tuft, sondern an 
den Gegenstanden, welche sie verdecken, auch nicht im Gesicht, nicht im 
Wasser. Die Flecke sind, wie schon erwahnt, zuweilen auch andersfarbig. 
Mit den Flecken verbindet sie die Idee des Schmutzigen und Schadlichen und 
die Furcht, dass dadurch andere beschadigt werden kdnnten. Wenn sie eine 
Stecknadel im Garten fallen lasst, so hat sie die Idee, dass Jemand, wenn er 
spiiter iiber die Stelle geht, wo die Stecknadel gelegen hat, sich schadigen 
konnte, und so ist das mit alien Gegensliinden, die iiberhaupt mit ihr und 
ihren Sachen in Beriihrung kommen oder kommen kdnnten. Sie klagt viel iiber 
Kopfschmerz und Hitzc im Kopf sowie leicht gestdrten Schlaf und iiber grosse 
Ermiidbarkeit. Aber im Allgemeinen ist sie immer guter Dinge, geht viel 
spazieren, isst gut und bringt doin Arzte besten Widen und Vertrauen ent- 
gegen. 

In der Folge zeigt die Patientin, welche die Tageseintheilung nach wie 
vor gut einhiilt, in den Tagen vor dem Unwohlsein eine grdssere Neigung zu 
Weinerlichkeit und zu Verlangerung der morgendlichen Toilette, klagt auch 
etwas mehr iiber Kopfschmerz. Im Uebrigen ist sie sonst wie vorher; eine 
eigentliche Besserung will sie nicht spiiren. Nur kann sie natiirlich alles besser 
machen, da schon ein kurzes Wort der Beruhigung geniigt, um die Befiirchtung 
zuriickzustellen. Kur kehren dieselben bei jeder einzelnen Handlung immer 
von Neuem wieder. Die rothen Flecke dauern fort. 

Im April 1905 kehrte sie ohne eine weitere wesentliche Besserung zu er- 
reichen, in ihre Heimath zuriick, in Begleitung einer ihr von der Mutter aus- 
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gesuchten, ganz ungeeigneten, fast bosartigen Pflegerin. Sie ging zu Bern- 
heim in Nancy, welcherllypnose ablehnte und zu systematischer Beeinflussung 
rieth. Zu Hause wieder viel Anstrengung und Aufregung. 

Sie schrieb damals an mich (Ootober 1905) Folgendes: 

„Ich glaube immer, ich hiitte Gift an mir, alles, was ich beriihrc, 
vergifte ich, erst kommt die furchtbare Angst, dann seho ich den ganzen 
Tag ohne Unterlass roth, griin, gelb, braun, dann fiihle ich allerlei 
Giftiges an mir. Ich fiihle mich unwiderstehlich gezwungen, fortwah- 
rend zu fragen, ob ich dieses, jenes, unziihlige Gegenstande nicht 
untersuchen, nicht beschauen muss. Habe ich wohl 50 Mai gefragt, so 
bin ich ganz erschopft, mein Kopf schmerzt mich sehr, ich habe immer 
Angst, etwas nicht gut gemacht, etwas vergessen zu haben, trotz der 
Erschopfung bin ich aber ruhiger, bis wieder eine innere Stimme mich 
qualt, dass ich mit Unrecht gehandelt habe. Das Leben ist mir eine 
Qual. Das Anziehen ist ein langer und heftiger Kanipf, zu Haus fiirchto 
ich eben alles“. 

Baden vermeidet sie, weil sie imBadezimmerDinge sieht, die sic fiirchtet. 
Soli sie aus dem Garten in’s Haus gehen, so bleibt sie '/ 4 Stundo vor der 
Thiir, sie muss dann alle Obsessioncn, welche sie draussen hatte, erst recapi- 
tulircn. Ebenso des Nachts, so dass sie selten vor 2 Uhr einschllift. Die sonst 
stille und ruhige Patientin zeigt einen grossen Redefluss; immer fragt sie: 
„Darf ich, habe ich nichts Schlechtes gethan?“ Immer quiilt sie der Zweifel, 
ob sie nicht das an ihr haftende Gift anderswohin iibertragen habe. Auch jetzt 
vermag sie vor dem Mann, vor den Kindern, vor Fremden sich fast vollig zu 
beherrschen, aber das erschopft sie sehr. Ihre Intelligenz land der Arzt in 
Brussel eher erweitert, auch sonst zeigt sie sich geistig vollig auf der Hiihe. 

Ende 1906 kam dann Patientin wieder nach Bonn. Der Zustand ist ganz 
derselbe, nur Anfangs verschlimmert, er besserte sich ziemlich rasch, zumal 
der ungiinstige Einfluss der inzwischen verstorbenen Mutter wegfiel. 

Das Rothsehen wurde besser, die Patientin kiimmerte sich weniger darum, 
allmiihlich stellte sich als neues Symptom eine heftigc Angst vor dem Closet 
ein, sie kbnne von dem Gift an ihr etwas mit dem Closetpapier an das Closet 
oder den Sitz bringen und so Audere vergiften. Sie mbclitc am liebsten stun- 
denlang auf dem Closet bleiben, urn sich von der Unrichtigkeit ihrer Idee zu 
uberzeugen. Man muss sie stets alsbald vom Closet wieder abholon. 

Im Juni 1907 geht sie mit einer geeigneten Pllegerin nach Hause, wo 
sich der Zustand alsbald wieder verschlimmert, sie sucht und fragt wieder 
unaufhorlich und sieht sehr viele rothe Flecko, das „Recapituliron“ geht den 
ganzen Tag. 

Die erblich belastete Patientin ist im Uebrigen korperlich und 
geisig gesund gewesen, hat rasch nach einander folgende Geburten 
durchgemacht und hat dabei stark an Schlaflosigkeit und Kopfweb ge- 
litten. Sie hat zu Hause stets viel Arbeit unter dem Drucke ihres 
sehr ungeduldigen Mamies, der sie sehr autoritar behandelt. Aber sie 
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war nie in erheblicher oder dauernder Weise affectiv gestort. Kurz vor 
der 4. Schwangerschaft begannen die Angst vor Gift und die „Zwangs- 
hallucinationen“. Sie sah fortwahrend „rothe Flecke“ ! ) auf den Gegen- 
standen, anknupfend an die Thatsache, dass sie in einem Koffer cine 
zerbrockelte (rothe) Sublimatpastille sah und nunmehr glaubte, der Koffer 
und alles, was damit in Beriilirung kommen kbnnte, sei „vergiftet“. 
Die Ideen, deren krankhaften Charakter sie stets partiell erkannte, dehn- 
ten sich aus, alles war vergiftet, Kleider, Briefe, alles niusste gewaschen 
werden, sie selbst war gezwungen, sich fortwahrend zu „beschauen“, 
an sich zu „suclien“. 

Zwangsmiissig muss sie stets andere fragen, ob sie auch niclits an 
sich habe, dazu gesellte sich die Vorstellung, etwas falsch geniacht 
oder unterlassen zu haben, immer mit Bezug auf das „Gift“ und den 
Zwang. alle Obsessionen nachtraglicb sich klar zu machen, den ganzcn 
Tagesverlauf sich zu „recapituliren“. 

Die „FIecke“ sind vorzugsweise roth, manchnial auch anders ge- 
farbt, sie sind linsengross, sehr deutlich, sie vcrdecken die Gegenstande 
und verschwinden bei scharfem Hinselien, uni soi’ort an einer andercn 
Stelle wieder zu erscheinen. 

Das Waschen verschwand bald ganz von selbst, auch die „Flecke“ 
sind vorubergehend verschwunden gewesen, sind aber dann zuriickge- 
kehrt und dauernd gebliebeti. 

Der Zustand bessert sich rasch in der beruhigenden Umgebung 
der Anstalt, wo Patientin sich ausserordentlich wohl fuhlt („hatto ich 
bier meine Kinder, hliebe ich stets hier, mein Mann braucht micli 
nicht“) verschlechtert sich aber jedes Mai sofort rapide in den haus- 
liclien Verhaltnissen. 

Hysterische Symptome, objective und subjective, fehlen so gut wie 
ganz. das Wesen der Patientin ist stets gleichmassig heiter, nur ist sie 
sehr unselbststandig und lenkbar, was eine Folge der Krziehung zu sein 
scheint, sie hatte neben der Mutter und dem Mann nie einen eigenen 
Willen. 

Fall 11. 

Fraulein E. aus F., geboren 1880. 

Angeblich keine Hereditiit, normalc geistige und kbrperliche Entwickelung, 
keine hysterischen Antecedentien. Nach den Angaben der Patientin entstand 


1) Ein analoger Fall ist boi Lbwen feld, Beobachtung 62, mitgetheilt. 
Der vorher stark nervose Kranke sah, wenn er sich das Wort „wenn u vor- 
stellte, deutlich ein Brett mit Nageln, ausserdem Lichterscheinungen, Fliegen 
und rothe Flecke auf den Kleidern. 
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die Krankheit 1898 (im 18. Lebensjahr). Damals kam ihr Bruder zum Besuch 
und erziihlte, dass die Cholera in der Stadt. wo er ansiissig sei, herrsche, 
schilderte die Ansteckungsgefahr, woriiber sich die Schwester stark entsetzte. 
Von der Zeit an glaubte sie uberall sich anzustecken, ass immer weniger, zu- 
letzt nur noch Eier. Spater las sie dann von den Pocken, glaubte auch davon 
angesteckt zu werden und nahm nur ganz geringe Nahrung, meistcns Milch 
und Eier, zu sich. Sie magerte in Folge dessen enorm ab innerhalb dieses 
ersten Jahres. Allmahlich verblasste diese Idee. Gleichzeitig traten Obses- 
sionen in der Form auf, dass die Kranke in der Stadt nur bestimmte Wego 
gehen konnte, um ihre Besorgungen zu machen. Wiihlte sie eine andere 
Strasse zu diesern Zweck, so bekam sio ein furchtbares Angstgefiihl in der 
llerzgegend, Hcrzklopfen und hochgradige Athemnoth. Im niichsten Jahre 
(1899) wurden diese Zwangsvorstellungcn durch andere abgelbst, welche heutc 
noch bestehen. Sie sail zu llause eine Sublimatlosung stehen, w’elche rosa ge- 
fiirbt war, und von diesem Augenblick an erschien ihr alle Fliissigkeit, ganz 
besonders aber alles Wasser, Wasch wasser, Trinkwasser, Badewasser, loth ge- 
fiirbt. Sie weiss ganz genau, dass das Wasser nicht roth ist, aber sio sieht 
es thatsiichlich roth, und ebenso sieht sie alles roth, was mit diesem Wasser 
in Beriihrung kommt. In Folge dessen wusch sie sich entweder garnicht resp. 
sohr selten, unter starker Angst und llerzklopfen, oder aber sie nahm fort- 
wiihrend reincs Wasser. Sio sieht im Spiegel z. B., dass ihr Gcsicht, ihre 
lliinde, die Farbe des Wassers angenommen haben. Sie raeidet in Folge dessen 
die Gcsellschaft fremder Menschen, versteckt sich, will nur mit ihren Ango- 
hbrigen verkehren, alle Welt sahe ihre Schande, dass sie niimlich ganz roth 
sei. Auch wollte sio immer nur auf ihrem Zimmer speiscn. Wurde sie gc- 
zwungon dagegen zu handeln, nahm man ihr das Wasser weg oder aber wusch 
man sie resp. zwang man sie in Gesellschaft zu gehen, so kam es zu lebhaften 
Angstgcfiihlen und zu Erregungszustiinden, in denen sie laut schrie, sich auf 
den Boden warf, heftig sich gegen jeden Zwang wehrte. Auch Zahlen spielen 
bei diesen Zwangsvorstellungen eine Rolle. Ueber dio krankhafte Natur dieser 
Zwangsvorstellungen ist sie sich vollstiindig klar; dieselben machen sie sehr 
ungliicklich. Wenn sie sich waschen will, so muss sio erst bis 10 zahlen. 
Wiihrend dieses Zahlens bis 10 ist das Wasser noch nicht roth, dann aber tritt 
die Vorstellung der rothen Farbe sofort auf, und will sie sich jetzt waschen, 
so muss sie ebenfalls wieder zahlen bis 10. Holt sie sich Wasser aus der 
Wassorleitung, so darf sie das Wasser in den Krug oder die Schiissel nur so 
lange laufen lassen, als sie bis 10 zahlt, da sonst das Wasser unverziiglich 
roth wird. Sie verbindet keinerlei Vergiftungsvorstellung damit, dass sie 
uberall die blassrothe Farbe der Sublimatlosung zu sehen glaubt, sondern sie 
glaubt, dass der Farbstoff durch das Sublimat aus Vcrsehen in das Wasser 
gerathen sein konne. Ausserdem hat sie ofters das Gofiihl, als wenn ihr Kleid 
von rother Fliissigkeit iibergossen wiirde. hat auch die Befiirchtung, dass 
jemand ihr auf der Strasse von hinten ein rothes Tuch iiber den Kopf werfen 
konne. Im November 1904 wird sie in die Anstalt aufgenommen. Die Patientin 
ist ein gut geniihrtes Madchen, die kbrpcrliche Untersuchung crgiebt objectiv 
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keine Abweichungen, speciell keine Storungen der Sensibilitat der Haut oder 
der Sinnesorgane oder anderweitige hysterische Stigmata. Sie befindet sich 
dauernd in einem starken Depressionszustande bei volliger Klarheit iiber das 
Krankhafte ihrerObsessionen. Sie macht in ihrerErscheinung an sich durchaus 
keinen hysterischen Eindruck. Wahrend der ersten Tage der Behandlung geht 
es verhaltnismassig leidlich. Es gelingt, indem man die Waschung iiberwacht 
und ihr nur einmal die nothige Quantitiit Waschwasser jedesmal zur Verfiigung 
stellt, sie zu einer sofortigen Benutzung zu veranlassen. Auch badet sie regel- 
miissig; sie kommt die ersten Tage sogar zu Tisch. Nach wenigen Tagen 
schlagt der Zustand urn; sie ziebt sich vollstandig auf sich selbst zuriick, will 
mit Niemand verkehren, nicht ausgehen. Das Waschen dauert sehr lange, sie 
straubt sich lebhaft gogen das Baden resp. die Uebergiessungen, da sie dabei 
die deutliche Wahrnehmung hat, mit rothem Wasser iibergossen zu werden. 
Als man nun einen gewissen Zwang anwendet, kommt es zu einer heftigen 
ausgesprochen hysterischen Krise. Sie wirft sich auf den Boden, macht sich 
ganz schlalT, schreit laut, stosst mit den Gliedern urn sich, lasst sich unter 
lautem Geschrei die Treppe hinabzerren, und als sie nun des Versuches wegen 
heftig angefahren und mit Wasser begossen wird, wird sie ganz plotzlich vbllig 
lenksam. geht mit zur Tafel und benimmt sich die nachsten 8 Tage iiusserlich 
fast normal, wahrend sie freilich auf dor anderon Seite unentwegt daran fest- 
hS.lt, dass die ausserliche Beseitigung der Zwangsvorstcllungen garnichts niitze, 
da sie nach wie vor alle Fliissigkeiten roth sehe, und da derGedanke, anderen 
zum Abscheu und zum Spott zu sein, sie keinen Augenblick verlassc. Sie 
fiihle sich todtungliicklich, und das werde auch so bleiben. In der That ist 
es denn auch in der Folgezeit nicht mdglich, ohne Anwendung von Gewalt die 
Patientin zu veranlassen, dass sie zur Tafel kommt. Immerhin nimmt sie ihre 
Mahlzeiten im Zimmer bei einer anderen Dame; sie geht ans, wenn auch allein 
und am liebsten in der Dammcrung. In ihrer iiusseren Haltung und Erschei- 
nung ist sie tadeilos, beschaftigt sich etwas mit Handarbeiten und Lectiire. 
Der Schlaf ist nicht gestort. Immer aber befindet sich die Patientin in einem 
Zustande von Depression und Entmuthigung. Ein Weiteres wird auch nicht 
erreicht. Als Patientin nach Hause zuriickkehrt, ist sie ziemlich dieselbe wie 
zuvor. Im September 1904 schrieb sie mir einen Brief folgenden Inhaltes: 

„. . . ich kannlhnen keinenFortschritt melden, ich fiihle noch immer viel 
Angst, fast noch mehr als in Bonn. Ich habe viel Angst, auf der 
Strasse vorwarts zu gehen beim Spazieren, jedesmal habe ich den 
Zwang, umzukehren, und es kostet rnich grosse Ueberwindung, es nicht 
zu thun. Lesen, Arbeitcn, K'lavierspielen kann ich garnicht, und dieses 
alles briDge ich stets in Beziehung zu der Angst vor der rothen Farbe. 
Die Idee mit dem Sublimat ist fast verschwunden, dafiir kommen aber 
stets andere, immer in Bezug auf das Rothe. Ich habe wohl mehr 
Energie als friiher, und so schwer es mir auch lallt, ich bade, gehe 
spazieren u. s. w. Auch komme ich mehr in Gesellschaft und nehme 
an den gemeinsamen Mahlzeiten Theil, doch alles macht mich iingst- 
lich und ungliickiich. Manchmal kann ich mich garnicht mehr be- 
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zwingen und dann muss ich weinen und kann garnicht wieder auf- 
horen. Zeitweilig treten ja die. Gedanken zuriick, aber das dauert 
nicht lange. ' Ueberall sehe ich etwas Rothes. Kbrperlich bin ich ganz 
wohl.“ 1907: arbeitet als Maschinenschreiberin. 

Die Patientin, die angeblich erblich nicht belastet ist und die selbst 
friiher gesund, geistig und nervfis normal war, auch keine hysterischen 
Antecedentien hat, erkrankt iru 18. Lebensjahre (1898) im Anschluss 
an die ErzUhlung des Bruders aus Furcht vor Cholera, spater vor 
Pocken, diese Furcht ist selir stark, hat einen lebhaften secundaren 
Affect zur Folge, beeinflusst ihre Nahrnng und verblasst erst all- 
mfihlich. Gleichzeitig tritt die Obsession auf, nur bestimmte Strassen 
gehen zu konnen. 1m nachsten .lahre (1899) beginnen die „Zwangs- 
hallutiuationen“. 

Sie sieht zufallig eine rosa Sublimatlosung, und von diesem 
Augenblicke an sieht sie alles Wasser roth, sie sieht, class ihre Hiinde, 
ihr Gesicht, beim Waschen die Farbe des Wassers annehmen, sie hat 
das Gefiihl, als ob ihr Kleid mit rother Flussigkeit ubergossen werde, 
als ob ihr jemand auf der Strasse ein rothes Tuch fiber den Kopf 
werfe. Fin eigenthumlicher Zahlenzwang verbindct sich mit diesen 
Zwangshallucinationen: so lange sie bis 10 zahlt, ist das Wasser noch 
nicht roth, wird es aber dann sofort. Trotz volliger Klarheit fiber die 
Unmoglichkeit und den krankhaften Charakter der ldeen und Wahr- 
nehmungen steht Patientin ganz unter dem Einfluss derselben. Sie 
wKscht sich nicht oder nimmt immer wieder reines Wasser, sie meint, 
joder sake. dass sie roth sei, sie isolirt sich, speist nur allein und gebt 
nicht aus. 

Sie befindet sich dauernd in einem Zustandc vfillig unthatiger De¬ 
pression. Die Untersucliung ergiebt keine hysterischen Stigmata oder 
Symptomo. auch macht die Patientin zunachst an sich keinen hysterischen 
Ei ndruck. 

Die Behandlung in der Anstalt hat zunachst einen voriibergehend 
guten Einfluss. sehr bald tritt aber wieder Verschlechterung ein. Als 
man Zwang angewendet, Patientin mit Gewalt gewaschen und an die 
Luft gebracht wird, tritt ein heftiger Erregungszustand ausgesprochen 
hysterischen Charakters mit Schreien, Strampeln, Hinwerfen wie bei 
einem ungezogenen Kinde auf, und als sie nunmehr begosseu wird, 
wird sie sofort verstandig und bleibt es auch, so dass ausserlich ihr 
Yerhalten in der Folge ein normales ist. Sie bekauptet aber, dass so- 
wohl das Rothsehen als die Gedanken ganz unver&ndert seien. Nach 
ca. einem Monat muss sie aus ausseren Grfinden entlassen werden, nach 
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ciuem Briefe ist der Zustand zu Hause innerlich der gleiche, ausserlich 
weiss sie sich aber entschieden besser zu beherrschen. 

Treten wir nun in eine zusammenfassende Besprechung der vor- 
stehenden Beobachtungeu eiu. 

Was zun&chst die Actiologie anlangt, so waren fast alle Kranke 
erblich belastet, nur bei einer (Fall 11) wird alle Belastung in Abrede 
gestellt. Bei mehreren (Fall 1, 4, 5, 10) wird nur angegeben, dass sie 
aus „nervGser“ Familie stammen, bei anderen sind in der Ascendenz 
schwere Formen geistiger oder nervoser Storung vorhanden (Fall 2, 3, 
6, 7, 8, 9), bei einigen spricht sich die Belastung auch in der Erkran- 
kung von Geschwistern (Fall 2, 3, 8) aus. Im Ucbrigen waren stiirkere 
psychiscbe Abweichungen vor deni Ausbrucli der Krankheit nicht vor- 
ausgegaugen, auffallige Lebensfulnung wird in keinem Falle berichtet. 
Wo nicht ausgesprochene Hysterie vorhanden war, zeichneten sich die 
Kranken vielmehr durch Intelligenz und gleichmassiges Temperament 
aus. Bei einigen waren schon in der Kindheit Zwangsvorstellungen 
vorhanden gewesen. Bei vielen Patienten sehen wir deni Ausbruche 
der Krankheit entweder direct oder schon Hiugere Zeit starke geistige 
und gemiithliche Erregungen und Anstrengungen [Krankheit der Mutter 
(Fall 1), Tod des Vaters mit Scenen in der Familie (Fall 2), Erkran- 
kung der Tochter, starke Ueberarbeitung (Fall 7), heftige Gemiithsbe- 
wegnngen (Fall 8)] vorausgehen. Bei anderen ist als vorbereitende 
Schadigung nur das Climacterium (Fall 5 und 6) angegeben. bei 5 
(Fall 3, 4, 9, 10, 11) feblt jede Ursache. Fur das Vorhandensein 
sexuell-aetiologischer Momente fehlt ein jeder Anhaltspunkt. Im An¬ 
schluss an eine Gelegenheitsvcranlassung erregender Natur gelangt dann 
die Krankheit eventuell plOtzlich zum Ausbrucli, und zwar sind os 
immer und iiberall reine Zwangsvorstellungen, mit denen der Krank- 
heitszustand beginnt, nur ist einige Male gleichzeitig Abulic 1 ) vor¬ 
handen. 

In einzelnen Fallen ist nun die Beziehung zwischen Art des Auf- 
tretens und Charakter der Zwangsvorstellungen und diesen Gelegenheits- 
ursachen ziemlich deutlich, wahrend sonst meist der Inhalt ('er Zwangs- 
vorstellungen gar keinen bestimmten Hinweis auf ilire auslosende Ursache 
gewahrt. 

Im Fall 1 kniipfen sich an die Krankheit der Mutter Todcsvor- 
stellungen an. Auf diese beziehen sich die spateren Zwangsvorstellungen 

1) Lowenfeld weist mit Recht darauf hin, dass Abulie das Zustande- 
kommen von Zwangsvorstellungen begiinstigt. 
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in ganz praciser Weise: alle Worte, welche init d anfaugeu („dec6der“, 
„deuil“) sind verpont, desgleichen alles Schwarze, die Zahl 13, der 
Freitag. Sehr bald verwisclite sich allerdings unter Weiterentwickelung 
der Zwangsvorstellungen diese Beziehung. 

Im Fall 2 kniipi't die pldtzlich auftretende Zwangsvorstellung „iek 
will Niemanden todten“ vielleicht an eine stets vorhandene Furcht vor 
Messern an, doch bedeutet in diesem Falle diese Vorstellung nicht den 
ersten Anfang der Krankheit, die vielmekr plotzlich mit Entschlusslosig- 
keit begann. 1m Fall 3 ist die Beziehung der Schmutzfurcht zu der 
auslosenden Geniiithshewegung wieder deutlich. 

Der Tod des Kindes ruft die Vorstellung der schwarzen Erde her- 
vor, und von da ab kniipft an die Analogiereihe: schwarz, schmutzig, 
verabscheuungswiirdig, die Mvsophobie und die Waschsuckt der Kranken 
fiir die ganze sp&tere Zeit an. Bei den beiden Patienten mit „Zwangs- 
hallucinationen“ (Fall 10 und 11) kniipft das Rothseken (rothe Flecke, 
rothes Wasser) in ganz deutlicher Weise an die rothe Farbe der zer- 
brdckelten Sublimatpastille resp. der Sublimatlosung an 1 ), im ersten 
Falle wird die Vorstellung weiter entwickelt, dass iiberall „Gift u sei, 
im zweiten Falle dagegen entsteht die Vorstellung, dass die rothe Farbe 
des Wassers auf alles damit in Beriihrung gekommene iibergehe. 

Im Fall 5 erklitrt sich die Furcht vor fremdem Sperma vielleicht 
aus der stets sehr grossen Aengstlichkeit vor einer weiteren Sckwanger- 
schaft, im Fall 6 dagegen besteht gar keine Beziehung zwischen der 
Schmutzfurcht und den friiheren Vorstellungen der Kranken. 

Im Fall 7 kniipfeii beim zweiten Anfall die Vorstellungen (die den 
Charakter von Zwangsvorstellungen nur andeutungsweise trageu) an die 
sexuellen Beziehungen zur eigenen Dienstmagd an, w&hrend die zwangs- 
massig auftretende Eifersucht und die daran sich anknupfenden Zwangs¬ 
vorstellungen am Anfang der ersten Krankheit dessolben Kranken in 
Erlebnissen oder gewohnlichen Vorstellungsreihen desselben keinerlei 
ErklRrung oder Vorbereitung finden. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit pflegen die engen Beziehungen 
zwischen der Art der ersten Zwangsvorstellungen und der ausldsenden 
Ereignisse oder Veranlassuugen sich uberhaupt zu verwischen und 
sie werden uberhaupt felilen in den Fallen, wo die Krankheit sich melir 
in dem zwangsmassigen Denken iiberhaupt als in dem Inhalt des 

1) Low enfold berichtet (Beobachtung 19) iiber einen Fall, wo die 
Zwangsvorstellungen an die Sublimatpastillen ankniipften, ohne dass sich 
Hallucinationen dazu gesellten. 
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Denkens aussert. Aber auch sonst lassen sich ja solcbe Beziehungen 
keineswegs immer nachweisen. 

Von besonderem Interesse erscheint mir das Verhaltniss der Zwangs- 
vorstellungeu zur Hysterie. 

Wahrend ich (wie viele anderen Autoren) friiber der Meinuug war. 
dass da, wo Zwangsvorstellungen nicht bloss symptomatisch oder fluchtig 
auftreten, eine Krankbeit sui geueris, eventuell in den besonders 
cbarakteristischen Fallen direkt eine „Zwangsvorstellungskrankheit“ vor- 
liegt, welche mit der Hysterie wenig oder garnichts zu tkun babe, bin 
ich beute dariiber anderer Ansicht. Ich finde vielmehr, dass die Be¬ 
ziehungen zur Hysterie sehr intime sind. Ich muss allerdings eine 
AWbemerkung vorausschicken. Je mebr Falle von ausgesprochenen 
gauz unzweifelbaften hysteriscben Psycbosen ich zu beobacbten Gelegen- 
heit gehabt habe, besonders bei Mannern und bei Patienten romanischer 
Rasse, desto mebr babe ich init der Thatsache micb abfindeu niiissen, 
dass man bei sehr vielen dieser Kranken gar keine oder nur sehr ge- 
ringe hysteriscbe Stigmata und Antecedeutien findet. Nur ganz aus- 
nabmsweise konnte ich in der Anamnese hysteriscbe Anfalle convulsiver, 
vertigiuoser oder deliranter Natur nachweisen oder selbst solche beob- 
achten. Sensibilitatsstbrungen kamen nur vereinzelt vor und auch die 
ubrigen Stigmata (Paraesthesien, Paresen, Globus. Clavus und wie sic 
alle heissen mogen) feblten oft gauz oder wurden nur andeutungsweise 
und ganz unvollstandig angegeben. Desgleichen war der „psychisch- 
hysterische Charakter" keineswegs besonders biiufig nachweisbar. Trotz- 
dem also von „Hysterie“ vor der Psychose keine Rede war, trat die- 
selbe in der Psychose mit Deutlichkeit hervor, entweder in der Form 
derselben selbst oder als nervose Nebenerscbeinung, urn wombglich mit 
der Psychose wieder zu verscbwinden. Dass es sich dabei nicht um 
„hysteriforme“ Symptome bei Ivrankheitsbildern aus der Katatoniegruppe 
oder bei inanisch-depressivem Irresein u. s. w. handelt, sondern um 
echte bysterische Psychosen, bedarf vvobl nur des Hinweises. 

Wenn ich nun diese eben erwilhnten Erfabrungen auf meine Falle 
von Zwaugsvorstellungen anwende, so gewinnen die dabei beobachteten 
,,hysteriscben" Zuge eine erhebliche Bedeutmig. 

In einer Reihe der Falle ist die bysterische Grundlage der Stbrung 
ja so klar, dass man direct sagen kann, dass die Zwangsvorstellungen, 
obwobl sie in erheblicher Starke auftreten und das gauze Krankheits- 
bild beherrschen, nur eine Erscheinungsform der Hysterie sind. 

In Fall 1 handelt es sich um eine ausgesprochene Hysterica, die 
sich vor, wahrend und much der Krankheit nicht verleugnet, desgleichen 
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iu Fall 3, wo eiu gauzes Heer hysterischer Symptome zu alien Zeiten 
vorhanden ist. 

In Fall 4 ist die Hysterie ebeuso deutlich; es besteht starter Cla- 
vus, fleckweise Anasthesicn, ausserdem aber eine typisch-hysterisclie 
Psyche: Stimmungswechsel, Emplindsamkeit, Eifersiichtelei, Erregungs- 
zustande von ganz unzweideutiger Fiirbung. 

In Fall 2 waren zwar vor der Krankheit typisch-hysterisclie Kranipf- 
zustande (Spannung und Schwache im Gesicht mit Bewusstlosigkeit) 
vorhanden gewesen, im Uebrigen fehlten aber vorher und wahrend des 
Vorhandenseins der lebhaften Zwangsvorstellungen hysterische Symptome, 
abgesehen von Druck und Schmerzempfindungen am Herzen und leb- 
haftem Stimmungswechsel fast ganz. 

In Fall 5 bestanden in jungcn Jahren Migranen, Schwindelanfalle, 
nervose Erregbarkeit, aber spiiter konnten hysterische Symptome nicht 
nachgewiesen werden. In der Krankheit hatten aber die Erregungszu- 
st&ude mit der volligen Haltlosigkeit der Patientin einen ausgesprochen 
hysterischen Charakter. 

Fall 0 und 7 sind zu einem gewissen Grade Gegensatze. 

In Fall 6 handelt es sich um eine Dame, welche als junges Mad- 
chen liingere Zeit viele hysterische Symptome dargeboten hat (viel 
Clavus, Schwindelanfalle, Stimmungswechsel), spiiter aber ist sic gesund 
und die „Zwangsvorstellungspsychose“, welche sich prompt an das Cli¬ 
macterium anschliesst, ist vbllig frei von jeder hysterischen Beimengung 
irgendwelchcr Art. In Fall 7 dagegen handelt es sich um einen Maun, 
der mit 37 Jahren einen typischen Anfall von „Zwangsvorstcllungs- 
kraukheit“ durchmacht, wclcher ganz frei ist von hysterischen Sym- 
ptomen, sofern man nicht die eigenthiimlichen „Krisen“ mit Tachycardie 
und Arbythmie so bezeichuen will. Auch ist das ganze sonstige Lebeti 
des Patienten vor und nach diesem Anfall frei von hysterischen Be- 
gleiterscheinungen. Erst kurz vor deni zweiten Anfall, welcher im 
53. Lebensjahre ausbricht (also im Uebergangsalter) entwickelt sich eine 
auffallende Gemiithsweichheit. Im Anschluss an Gemiithsbewegungen, 
welche sich einerseits aus der psycliischen Erkrankung der Tochter, an- 
dererseits daraus ergeben, dass der Patient in ein geschlechtliches Ver- 
hiiltniss im eigenen Hause mit dem eigenen Dienstniildchen sich ein- 
liisst, bricht die Krankheit aus, welche so typisch-hysterisclie Ziige 
tragt, dass auch in diesem Falle die nicht sehr charakteristischeu 
Zwangsvorstellungen fast nur als eine Erscheinungsform der Hysterie 
erscheinen. 

Fall 6 und 7 sind also Gegensatze in dem Shine, dass in ersterem 
iu der Jugcnd Hysterie, im Climacterium Zwangsvorstellungen obne 
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Hysterie vorhanden sind, beide Male eines oder das andere, w&hrend in 
Fall 7 in jiingeren .lahren eine ausgesprochene Zwangsvorstellungspsy- 
cbose ohne Hysterie, im Uebergangsalter dagegen eine hysterische Psy- 
ehose mit angedeuteten Zwangsvorstellungen beobachtct wird. Ich will 
auf dieses eigenthiimliche Alterniren von psychischen und nervfisen Er- 
scbeinungen, das ja auch sonst unserer Beobachtung keineswegs frenid 
ist, nur hinweisen, ohne daraus besondere Schlusse zu zieheu. 

Das Y'orkommen echter hysterischer Symptome in der Kindheit bei 
Kranken, die spiiter nur an Zwangsvorstellungen ohne hysterisch-nervdsc 
Begleitsymptome litten, findet sich iibrigens auch bei LOwenfeld an- 
gegeben (Beobachtung 20 uud 26). 

Dass einer leichten Erkohung der Sehnenreflexe keine diflferential- 
diagnostische Bedeutung in alien solchen Fallen zukommt, ist wold 
allgemein anerkanut. 

Besonders interessant erscheinen auch die Beziehungen zwischen 
Zwangsvorstellungen und Hysterie in Fall 8 und 9. 

In Fall 8 handelt es sich urn eine Kranke, welche hysterische An- 
tecedentien nicht dargeboten hat. Ini 31. Eebensjahre erkrankt sic im 
Anschluss an starke Emotionen an einer ganz eigenthumlichen Bewe- 
gungsstorung, deren Charakter ja eingehend dargelegt worden ist. Diese 
Bewegungskeramung steht anfangs im engsten Zusammenhang mit Zwangs¬ 
vorstellungen, und ist der lnhalt der Zwangsvorstellungen wesentlich. 
Spater entwickelt sie sich mehr und rnehr zu einer scheinbar fast psy- 
chisch-motorischen Hemmung, die vorzugsweise voin Ablauf der Vor- 
stelluugen iiberhaupt, nicht vom lnhalt derselben abhangig ist. Der 
Fall ist an sich hochinteressant, und habe ich eine gleiche Beobachtung 
iu der Literatur nicht finden kSnnen. 

Wahrend nun in ihrem friiberen Leben die Patientin hysterische 
Symptome nicht dargeboten hat und dieselben in den ersten Jahren der 
Krankheit nur gelegentlich in kSrperlicher (Halbseitenempfindungen, 
Vertaubungsgefiihl, Herzkrampfe etc.) und psychischer (Eifersuchtelei, 
Emptindsamkeit, Beeintrachtigungsvorstellungen) Form beobachtet wer- 
den, tragen spater die Erregungszustande der Patientin, wenn man ver- 
sucht, ihre Zwangshemmungen und „Eigenheiten“ durch Anwendung 
ausseren Zwanges zu beseitigen, eiuen ausgesprochen hysterischen 
Charakter und sind dadurch eigenthiimlich, dass mit der Erregung die 
Hcinmungen mehr oder weniger vollstandig ganz plotzlich fiir langere 
Zeit verschwinden, ganz ahnlich wie eine lange bestehende hysterische 
Stimmlosigkeit oder Lahmung auf einen plbtzlichen schmerzhaften Ein- 

Archir l. I’syrhiiilrie. Bd. 41. lloft 1. 4 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



50 


Digitized by 


Prof. Dr. R. Thomsen, 

griff ja auck verschwinden kann 1 ). Was Monate lang die Kranke an 
jeder selbststiindigen Lebensbetkatiguug verhindert hat, ist plbtzlick wic 
weggeblasen. Auf die weiteren bysterisclien Einzelheiten ist schon in 
der Kraukkeitsgeschichte hiugewiesen. 

Aehnlich, aber nock deutlicker ist der plotzlicke Ersatz der 
Zwaugsersckeinungen durcli kysteriscke Symptome, die Ablosung des 
eineu Krankheitsbildes durch das andere im Fall 9. Hier handelt es 
sick um eine jiingerc Dame, welcbe wokl stets „nervos“ war, uud spe- 
ciell korperlick kysteriscke Symptome friiher gelegentlick dargeboteu 
kat, es wird aber ihr Wesen arztlich als frei von psyckisch-hysterischen 
Ziigcn gesckildert. Sie kommt in unsere Bebandlung als typiscke 
Zwangsvorstellungspsychose okue kysteriscke Symptome. Die Zwangs- 
vorstelluugen beeintrachtigen die personlicke und sociale Lebensbetka- 
tigung der Patientin sckliesslick so stark, dass zum Zwange gegriffen 
werden muss. Und von dem Augenblicke an, wo die Patientin vom 
Arzte gewascken und in’s Freie gebrackt wird, iindert sich das ganze 
Bild. An die Stelle der Zwangsvorstellungspsyckose mit klarem Be- 
wusstsein und okne hysteriscke Symptome tritt eine schwere hysteriscke 
Psyckose mit deliranten Bewusstseinsstbrungen, mit ganz veritndertem 
Wesen und Ckarakter, mit korperlicken typiscken Symptomen (Krampf- 
zustanden, Zittern, Enurese etc.). Audi kier lost ein neuer dauernder 
Zustand (Hysterie) einen lange bestehenden fruheren (Zwangsvorstellun- 
gen) plbtzlich ab, der eine verschwindet, der andere tritt ein. 

Wenn ick nun nock auf die beiden F&lle von „ZwangshalIuciua- 
tionen 11 eingehe, so kann ick micli kurz fassen. In dem ersten Fall 
(No. 10) ist von hysterischen Symptomen uberhaupt nicht die Rede, sie 
sind weder vor, noch in der Krankkeit beobachtet worden. 

In dem zweiten Falle (No. 11) liegen kysteriscke Antecedentien 
ebenfalls nickt vor. Audi ist wahrend der Zwangsvorstellungspsyckose 
eigentlick von kysterisckem Wesen sonst nichts zu bemerken, und sind 
Stigmata nicht vorhanden. 

Aber als man durch aussercn Zwang die Hemmungen, welcke sick 
aus dem Rothsehen und den gleichzeitigeu aiikniipfenden Zwangsvor- 

1) Lowenfeld berichtet (Beobachtung 22) von einem schweren Fall von 
Stecknadelfurcht, bei der die Sadie so ausgeartet war, dass die Kranke, welche 
Tage lang alle Sachen auf Nadeln untersuchte, 72 Stunden lang nichts ass 
und die Gesellschaft Anderer unbedingt mied. Als man sie pldtzlich „ein- 
sperrte u , war die Gemiithsbewegung so gross, dass sie sofort ohne Anstand mit 
einer anderen Patientin zusammen ass. Der Mann der Patientin, selbst Arzt, 
nonnt dieselbe „hysterisch u , giebt aber weitere Stigmata nicht an. Von der 
„Einspcrrung u ab war die Kranke „geheilt u . 
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stellungeu sich ergeben, brechen will, da tragen die Erregungszustande 
der Patientiu einen ganz ausgesprochen hysterischen Cbarakter. 

Von meinen friiher (1892) verOffeutlicbten Fallen sind zwei un- 
zweifelhaft bysterische. In dem einen Fall ergiebt sicb das wolil bei 
der nochmaligen Priifung der Krankheitsgeschichte an der Hand des 
vorher iiber raannliche Hysterie Gesagten (Beobachtung III). In dem 
anderen Falle hat es der weitere mir genau bekannte Lebensgang der 
Patientin (Beobachtung V) erwiesen. 

Fasse ich nun das Gesagte zusainmen, so erscbeint es mir un- 
zweifelhaft, dass die Beziehungen zwischen Zwangsvorstellungen und 
Hysterie mindestens sehr intime sind. 

Es giebt natiirlich zahlreiche Falle von Zwangsvorgangen und 
Zwangsvorstellungsspychose, in denen von Hysterie keiue Rede ist, ich 
glaubo aber, dass ihre Zahl geringer ist als ich selbst friiher glaubte. 
Aus der Sprechstundenpraxis verfuge ich iiber manclie gleiche, nicht so 
genau durchgefiihrte Beobachtungen. Ein Fall typischer Hysteric mit 
acuter Mysophobie absolut typischer Art, der rasch zur Heiluug gelangtc, 
ist ebeufalls von mir beobachtet und behaudelt worden, leider ist das 
Krankheitsjoumal in Verlust gerathen. 

Man muss nur nicht verlangen, dass die hysterischen Symptome 
immer und iiberall sehr ausgesprochen seien, oder dass sie sich unbe- 
dingt bereits in der Anamnese linden. Man muss darin genugsam sein. 
Auch sonst ist die Hysterie ja oft lilngere Zeit „latent“. 

In einer Reihe von Fallen spielen die hysterischen Symptome nur 
eine Nebenrolle im Krankheitsbild. Sie treten nur zeitweise und ver- 
einzelt auf, sie geben dem Bilde keine Farbung, sie erscheinen nur als 
etwas Nebensachliches. 

Auf der anderen Seite giebt es Falle, in denen die hysterischen 
Symptome vor und w&hrend der Krankheit das gauze Bild beherrschen, 
so dass die Zwangsvorstellungen, obwohl sie die eigentliche „Krankheit“ 
darstellen und Jahre lang in derselben Weise bestehen, nur als eine 
E}rscheinungsform der Hysterie imponiren. Diese Falle sind von be- 
sonderer uud beweisender Wichtigkeit. 

Und ausserdem scheint es Falle zu geben, in denen ein Wechsel- 
verhaltnis zwischen Hysterie und Zwangsvorstellungen besteht. Einmal 
sei dabei auf die Tbatsache bingewiesen, dass ofters in der Jugend 
Hysterie vorhanden war, wo spater nur Zwangsvorstellungen beobachtet 
wurden (Fall 8), sowie auf Fall 7, w'o im besten Alter eine Zwangs- 
vorstellungspsychose (mit angedeuteter Hysterie), im Involutionsalter aber 
eine echte bysterische Psychopathic allerdings auch mit Zwangsvorstel¬ 
lungen besiand. 

4* 
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Zweitens aber babe ich die Falle im Auge, wo innerhalb des 
Krankheitsbildes Zwangsvorstellungen uud Hysterie sich ablosen. Viel- 
leiclit ist in diesen Fallen immer eine gcwisse hysterische Grundlage 
vorhanden gewesen, vielleicht ist aucli das nicht einmal der Fall. 

Jedenfalls zeigen sich in der Zwangsvorstellungspsychose hysterische 
Symptome nur andeutungsweise oder beilaufig. Sie treten aber sehr 
stark auf, ersetzen plotzlich und vollstandig die bisherigen Zwangsvor¬ 
stellungen und schaffen ein ganz neues Bild von dem Augenblick an, 
wo durch husseren Zwang die Z wangs vorgiinge beseitigt werdeu sollen: 
die Zwangsvorstellungen und die secundiiren Zwangshandlungen resp. 
Zwangshemmungen versehwinden plotzlich uud werden durch die hyste¬ 
rische Psychose ersetzt. Mir ist ja selbstverstiindlich nicht unbckannt, 
dass das Ignoriren oder Unterdrucken der Zwangsvorstellungen (wie der 
Phobien) bei den Kranken Augst und Erregungzustande hervorruft, die 
einfach als zugehorig und secund&r zu betrachten sind, dieselben sind 
aber docli von den hysterischen Erregungszustanden sehr verschieden, 
sie ersetzen aucli die Zwangsvorstellungen nicht. Mir erscheint eine 
Betonuug dieses Verh&ltnisses zwischen Zwangsvorstellung und Hysterie 
sowohl theoretisch wie practisch von erheblicher Wichtigkeit. 

Schon 1angst haben wir lernen miissen, dass die Westphal’sche 
Schilderung und Begriffsbestimmung der Zwangsvorstellungen nur danu 
als Grundlage unserer Vorstellungen iiber diese Krankheit festzuhalten ist, 
wenn man sich iiber den genauen Sinn derselben verstandigt. 

Westphal hat Folgendes gesagt und gemeint: Zwangsvorstellungen 
sind Vorstellungen, vvelche bei iibrigens intacter (d. h. normaler) In- 
telligenz und ohne durch einen (krankhaften, primaren, voraufgehenden) 
Gefiihls- oder affectartigen Zustand bedingt zu sein, gegen und wider 
den Willen des Betrefl'enden (also mit dem Gefiihl subjectiven 
Zwanges) in den Vordergrund des Bewusstseins treten, den normalen 
Ablauf der Vorstellungen hindern und durchkreuzen, also immobil oder 
unverdrangbar sind. Der Befallene erkennt sie stets als abnorm, ilnn 
fremdartig (iin Gegensatz zu Wahnideen) und steht ihnen mit seinem 
gesunden Bewusstsein (d. h. mit erhaltener Kritik) gegeniiber, er er¬ 
kennt sie als krankhaft entstanden und meist auch als inhaltlich falsch. 
Das Felilen der primaren Stimmungsanomalie (dass die Zwangsvorstel¬ 
lungen secundare Afifecte hervorrufen, hat Westphal selbst betout) 
neben der lorraalen Storuug des Vorstellungsablaufes durch domi- 
nirende Vorstellungen bei erhaltener Kritik ist also der wesentliche In¬ 
halt der WestphaI’schen Begriffsbestimmung. An ihr ist festzuhalten, 
und liei den meisten meiner Beohachtungen trifft sie thatsiichlich 
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zu. wenn auch Ausnahmen, besonders zeitweise, zugegeben werden 
miissen*). 

Es ist nun unbestreitbar, dass gelegentlich die Grundlage der 
Zwangsvorstellungen eine emotive ist, dass sie auf deni Boden eines 
bereits langere Zeit bestehenden Affectzustandes gewachsen sind, dass 
sie keineswegs stets (d. h. im weiteren Verlauf) veil deni Patienten als 
abnorm oder fremdartig erkannt werden, besonders dann nicht, wenn 
ein lieftiger Angstzustand oder Affect besteht 2 ). Es ist ferner ihr In- 
halt durchaus nicht inimer ein absurder. Dennoch aber ist an der 
Westphal’schen Definition fetstzuhalten, soil der Begriff der Zwangs¬ 
vorstellungen nicht vOllig auseinanderfahren, nur ist der Westpliarschen 
Definition ein „meist“ oder „ganz vorzugsweise 11 hinzuzufiigen, und es 
ist scharf zu betonen, dass dabei nur solche Falle gemeint sind, wo 
die Zwangsvorstellungen nicht symptoniatisch oder beiliiufig im 
Kahnien anderer Krankheitsbilder, sondern vielmehr selbststiludig, 
ein Krankheitsbild von wesentlicher Stiirke und Dauer ausmachend, 
auftreten. 

„Zwangsvorstellungen“, bei oder ini Beginn von Paranoia, Katatonie, 
Hebephrenie, Paralyse und manisch-depressivem Trresein verdienen diese 
Bezeichnung nicht oder doch nur dann, wenn man mit Ldwenfeld 
alle psychiachen Elemcnte als Zwangserscheinungen liezeichnet, welche 
der normalen Verdrangbarkeit (lurch WillenseinlUisse ermangeln, und in 
Eolge dieses Umstandes den normalen Ablauf der psychischen Prozesse 
storen. 

Weder das Gefiihl des subjectiven Zwanges, nocli das Feblen 
der primaren Stimmungsanomalie noch das Erhaltensein der Kritik ist 
bei dieser Definition beriicksichtigt, und in Folge dessen ist es ganz 
unmoglich, klar zwischeu subjectivem Zsvang (Zwangsvorstollung mit 
secundaren Zwangshandlungen) und objectivem Zwang (Zwangsantriehe, 
primiir zwangsmiLssiges Handeln), zwischeu Wahnideen bei Paronia und 
Melancholie und secundarem Affect bei Zwangsvorstellungen zu unter- 
scheiden. Soweit gefasst, zerfahrt der Begrift' der Zwangsvorstellungen 
iivs Vage, und daher ist daran festzuhalten, dass man mit „Zwangs- 


1) Ganz analog delinirt Bumke in seiner vorziiglichen Monographie: 
^Was sind Zwangserscheinungen? 14 

2) Bumke macht mit Recht darauf aufmerksam, dass in den Angstzu- 
stiinden wohl das Bewusstsein der inhaltlichen Unriclitigkeit verloren gebt, 
dass aber die formale Storung meist dabei richtig, als von innen kommend er¬ 
kannt und bekampft wild. Auch weist er darauf bin, dass in fast alien Fallen 
primar die Kritik erhalten ist. 
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vorstellungen“ nur einen selbststandigen Symptomencomplex meinen 
will, nicht ein mehr scheinbares und zufalliges Symptom anderer Krank- 
heitsformen. Nur der Hysterie moelite ich entgegen mciner fruheren 
Ansicht eine andere Stellung einr&umen, wie ich das bereits dargelegt 
babe, und will noch cimnal hervorheben, dass eine „Zwangsvorstellungs- 
psychose“ *) anscheinend gelegentlich eine Erscheinungsform der Hysterie 
ist, dass sie gewissermaassen durch eine hysterische Psychose abgelost 
werden kann, und dass auch sonst Zwaugsvorstellungen und Hysterie 
sehr nahe Beziehungen aufweisen. Dass damit inanches diaguostisch 
und auch prognostisch gewonnen ist, ist wohl nicht zu leugnen. Auch 
auf die Entstehung der Zwangsvorstellungen, auf ihre Fiirbung, ihr 
weiteres Verhalten, wirft dieso Beziehung ein helles Licht, mancher Fall 
wird in seinem Yerlauf, in dem Wechsel des Krankheitsbildes erst da- 
durch verstaudlich. 

Es muss bei dieser Gelegenheit noch Lowenfeld’s 2 ) Standpunkt 
erwahnt werden, da seine Monographic ja neben einer sehr reichlichen 
Casuistik eine Wiedergabe alles dessen ist, was iiber Zwangsvorg&nge 
veroflfentlicht und was als solclie bezeichnet worden ist. 

Auf die Lowenfeld sche Begriffsbestimmung, die ja viel weit- 
gehender und vager ist, als die Westphal'sche, babe ich sclion bin* 
gewiesen. Er sagt iiber die Beziehungen zwischen Hysterie und Zwaugs- 
vorgiinge nur (S. 483 ff.), dass letzterc bei Hysterie sehr hiiutig vor- 
kommen. Aber er erwiihnt das nur im symptomatischen Sinne und 
beiliiufig, und gelit sofort auf die Janetschen und Freud’schen An- 
schauungen und die Besprechung derselben iiber. Im Allgemeinen be- 
trachtet er ja die ,,Zwaugsvorstellungen“ als zur „Neurasthenie“ ge- 
hiirig, und ohne cine klare Darlegung dessen, was er untcr Neurasthenic 
versteht, zu geben, rechnet er in der Regel die „hysterischen“ Symptome 
bei seinen Fallen der Neurasthenic resp. den Zwangsvorgangen selbst 
als Symptome derselben zu. 

Eine ganze Reihe seiner mitgctheilten Falle sind unzweifelhaft 
solclie von Hysterie. Dazu gehOren die Beobachtungen 5, 7, 24, 25, 
28, 40, 50, 51, 52, 59, 60, 01, 66, 70, (traumatisch) r 81, 89, 93, 117. 
In alien diesen Fallen bestanden echte hysterische Zustiinde. Trotzdem 

1) Wenn ich von „Zwangsvorstellungspsychose u sprcche, so will ich 
damit sagen, dass der obige Symptomencomplex sick fiir liingerc Zeit und 
unter Ausschluss anderer Erschcinungen zu einem Krankheitsbilde zusammen- 
gruppirt. 

2) Lowenfeld, Die psychischen Zwangserscheinungen. Wies¬ 
baden. 1904. 
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bezeichnet Lowenfeld sie nicht so; es sind auch mehrere ganz jugend- 
liche Individuen daruuter, sowie Patienten, von denen er selbst sagt, 
dass sie fruher „hysterisch“ waren (Beobacktung 20, 26). In Beobachtung 
89 bezeichnet Lbwenfeld einen „Gehirnkrampf“ mit Verwirrtheit, 
Kopfschmerzen, Angst, Geschrei, als „Kopfangst“, und den voraufgehen- 
den Weinkrampf als „hysterisches Pr:iludium“. Ira Fall 117, den er 
als „hysterischen Tic und Gehstbrung, hervorgerufen durch Zwangsbe- 
fiirchtungen“ auffuhrt, handelt es sich uni einen .lungen, der im An¬ 
schluss an eine Bronchitis Zuckungen der Beine bekommt, die zuerst 
auch zu Hause, spater aber uur dann auftreten, wenn der .lunge auf 
die Strasse soli. Heiiung in wenigen Tagen. Dass hier die Hysterie 
als aus den Zwangsvorstellungen hervorgehend von Lbwenfeld aufgefasst 
wird, statt umgekehrt, geht wohl aus seinera Standpunkt hervor resp. aus 
den Bestrebungen, alles, was bei und mit den Zwangsvorgiingen beob- 
achtet wird, diesen symptomatisch zuzurechnen, was bei der mehr 
referirenden Tendenz der Monographic begreiflich aber dock zu verwirren 
geeignet ist. Lowenfeld betrachtet alle unbeeinflussbaren, Gegenvorstel- 
lungen unzuganglichen Angstzustiinde als identisch und rechnet zu den 
somatischen Componenten derselben Pulsverraehrung, Herzklopfen, 
Praecordialsensationen, Congestionen, locale Anamien, Vertaubungsge- 
fuhle, Frost mit Hitze, Absterben der Finger, Schweiss, Athemnoth, 
Schluckkrampfe, Verlust der Stimme, Verdauungsstorungen, Bulimic, 
Globus, Polyurie, Harndrang, sexuelle Paraesthesicn, SchwSche, Zittern, 
Stummheit, Schreien, Unrulie, gewaltthiitige Impulse, schliesslich Suicid. 
Niemals ist davon die Rede, dass diese Symptome hysterischc Parallel- 
symptome der Zwangsvorgange sein kbnnten. Dementsprecbend bleibt 
auch eigentlich gar kein Unterschied zwischen „Zwangsempfindungen“ 
und hvsterischen Erapfindungen. Lowenfeld verlangt durchaus nicht, 
dass „Zwangsempfindungen“ sich aus Zwangsvorstellungen entwickeln, 
dass letztere vorausgegangen sind. Er meint aber, Zwangsempfindungcn 
unterscheiden sich von Zwangsvorstellungen uur durch die grossere 
sinnliche Intensitat, und wo dieselben innere Organe betreffen, da sei 
meist kein Bewusstsein des Krankhaften und Irrealen vorhanden, sondern 
sie wurden vielraehr oft mit der Wahrnehmung identiticirt. Die (hyste- 
rische) Paraesthesie sei blosse Empfindung, die „Zwangsempfindungen u 
psychische Weiterverarbeitung derselben. 

Unter diesen Gesichtspunkten geht allerdings die Grenze zwischen 
Zwangsvorstellung und Hysterie vollig verloren. 

Freilich verwassert sich der klare Begriff der „Zwangsvorstellungen 11 
durch die starke Betonung des Zusaminenhanges zwischen Hysterie und 
Zwangsvorstellungen bis zu einem gewissen Grade. Es ergcben sich 
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entschieden tnanche fliissigr Ueberginge von ihnen zu den Phobien, zu 
den iiberwertliigen Ideen, zn der allgemeinen Impressiouabilitat und 
Suggestibilitat der Hysterischen, bei denen ja gewisse Vorstellungen so 
leicht auftauchen, um dann langere Zeit zu „kleben“ und schliesslich 
ebenso capricios wieder zu verschwinden. Man wird aber dabei sicb 
iturner wieder an die Westplial’sche Definition halten und sich bewusst 
bleiben miissen, dass wir lifters bei der Beurtheilung des Nach- und 
Miteinauders der Symptome subjectiven Tauschungcn sowohl von Seitcn 
des Kranken als von utis selbst ausgesetzt sind. 

Es niihert uns aucli diese Beziehung zur Hysterie der Auffassung 
der Franzosen, welclie in den Zwangserscheinungen nur Symptome odor 
„Syndrome“ der Hysterie, der Psychasthenie (Janet 1 !), ( * er bereditaren 
Psychose oder der Degeneration (Magnan) sehen. Dennoch mochte 
ich noch einmal hervorheben, dass man fur die Zwangsvorstellungcn 
die Westphal'sche Definition mit den besagten Einschriinkungen und 
Zusatzen festhalten soil, und dass die Lbwenfeld sche Definition 
schon desbalb altgelebnt werden muss, weil sie auf die „Zwangstriebe u 
und in das Forum iibertragen, zu ul'erlosen logiscben Consequenzcn 
fuhrt, welche grosse Aehnlicbkeit mit der friiberen Monomanienlebre 
aufweisen. 

Was zum Schluss die Zwangshallucinationen betrifft. so beweisen 
meine zwei Fiille, dass solclie, wie das auch schon andere Autoren be- 
bauptet und durch Beobacbtungen belegt halten. thats&chlich vorkommen 
kOnnen 2 ). Selten sind sie jedenfalls, und ibr gauzes Auftreten ist doch 

1) Auf die Janet’schen Anschauangen, die doch wesentlich theoretischer 
Natur sind, braucht wohl nur kurz eingegangen zu werden. Er behauptet, die 
Zwangsvorstellungen der „Psychasthenischen“ (Nicht-Hysterischen) werden 
durch Vorstellungen gebildet, welche die Person betrelTen ur.d kiitnen von 
innen, sie sind also endogenen Ursprungs und haben ihreQuelle in demGefiihl 
der Unzuliinglichkeit (Sentiments d’incompletude) und der psychologischen 
lnsuflicienz. Bei der Hysterie dagegen sollon die Zwangsvorstellungcn von 
Aussen komtnen (exogen sein) und sich auf Objecte und Erlebnisse beziehen. 
Die Obsessionen sollen nur Verschlimmerungen (Crises psycholeptiques) des 
zu Grunde liegenden bestiindig vorhandenen Zustandes von Unzuliinglichkeit 
(der das Festhalten der Ideen bewirkt) und der psychologischen lnsuflicienz 
(welche die Ursache ist, dass die Obsession nicht zu Wahnideen mit consecu- 
tivem Handeln fortentwickclt wird) sein. Fin Blick auf die mcisten unsorer 
Beobachtungen lehrt das Irrige dieser Anschauungen. 

2) Lowenfeld giebt eine Zusammenstellung der bisher beobachteten 
Falle nebst t> eigenen Beobachtungen. Davon waren 4 (3 Gesichtshallucina- 
tionen, 1 Geruchshallucination) Hysterische. Er behauptet (S. 45G), dass 
Zwangshallucinationen (ebenso wie Zwangsemplindungen) nur anfallsweise vor- 
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ein derartiges, dass es von den Hallucinationen bei anderen Psychosen- 
formen sicli scharf unterscheidet. Ks macht fast den Eindruck, 
wenigstens in meinen Fallen, als ob die Hallucinationen, die ja erst 
secundar') als Folge der Zwangsvorstellungen auftreten, nur sinnlich 
gewordene Vorstellungen waren, wie das ja gelegentlich gerade bei 
Hysterischen in gleicher Weise auch sonst der Fall ist, welche z. B. 
bei einer Arbeit die Gedanken, welche dieselben begleiten, aus ihr her- 
aus boren oder denen die Arbeit unter ibren Handen allerlei andere 
Formen fur das Auge anniinmt. 

Auch Pick 2 ) kommt zu aim lichen Erwagungen. Der aus der 
VVestphal’schen BegrifTsbestimmung sich ergebende Satz, dass Hallu¬ 
cinationen bei Zwangsvorstellungen nicht vorkommen, bleibt darum docli 
richtig, wenn man ihn nur daliin interpretirt, dass dabei nicht an die 
Hallucinationen der anderen Geisteskranken, speciell der Verriicktcn, 
gedacht werden kann — auch sonst bedeuten Hallucinationen ja noch 
nicht ohne weiteres psychische Erkrankung. Ich betrachte die Zwangs- 
hallucinationen melir als eine interessante, aber beiliiufige Complication. 
1m Uebrigen bin ich mit Bumke der Ansicht, dass die Bezeichnung der 
„Zwangsvorstellungen“ festzuhalten, aber den Fallen, wie sic West- 
phal im Auge gehabt hat, zu reserviren ist, und dass bei den sonst 
mehr symptomatisch auftretenden, im Uebrigen den Wostphal'schen 
ausserlich wesensgleichen Zwangserscheinungen die Bezeichnung der 
„Obsessionen“ practisch vorzuziejien ist. Von „Zwangsvorgangen“ oder 
„ Zwangserscheinungen “ werden wir also nur dann reden diirfen, wenn 
diese Vorgange (Affecte, Empfindungen, Handlungen, Hemmungen) sich 
an eclite Zwangsvorstellungen anschliessen („aus ilinen unmittelbar ent- 
stehen“, Bumke), wenn sie hervorgehen aus dem Wunsch des Kran- 
ken, eine vorgestellte peinliche Situation zu beseitigen, wahrend die 
„Zwangsimpulse“, die in auderes Gebiet gehdren, da „dem Kranken das 
Gefuhl des wider Willen und besseres VYissen Gezwungenwerdens felilt“ 

kamen, was wolil nicht richtig ist. Janet behauptet, dass echte Zwangs- 
hallucinationen nur bei Hysterischen vorkamen, wahrend bei Nichthysterischen 
(Psychasthenischen) es sich nur uni Pseudohallucinationen handele. Die Kran¬ 
ken „begehren“ mehr zu halluciniren, als dass sie es wirklich tliun. Diese 
Meinung darf als irrig bezeichnet werden (cfr. Fall 10). 

1) ^Obsession hallucinatoire u der Franzosen (Seglas) im Gegensatz zu 
primiiren Hallucinationen („Hallucination obs^dante“). Lowonfeld verwirft 
diese Trennung auf Grund seiner mitgetheilten Anschauungen iiber den Be- 
grilTe der Zwangsvorgange. 

2) Pick, Ueber die Beziehungen zwischen Zwangsvorstellungen und 
Hallucinationen. Prager med. Wochenschr. No. 40. 1895. 
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(Hoche) direct zu Entiiusserungen durch entsprechende Handlungen 
driingen. 

Ich fasse daher meine Beobachtungen zu folgendem Resultat zu- 
sammen: 

1. Die Westphal’sche Begriffsbestimmung der „Zwangsvorstel- 
lungen“ ist, sofern man darunter eine selbststandige bestimmte 
psychische Storung versteht, mit den angegebenen Erganzungen 
resp. Interpretationen festzuhalten. 

2. Alle iibrigen „Zwangsvorgange“ verdienen nur dann diese Be- 
zeichnung, wenn sie sich im Anschluss an echte Zwangsvor- 
stellungen (Westphal) entwickeln oder aus ihnen hervorgehen. 

3. Wo echte Zwangsvorstellungen oder Zwangsvorgange langere 
Zeit in ausgesprochener Weise obne anderweitige psychische 
Complicationen bestehen, so darf man mit Recht von ciner 
„Zwangsvorstellungspsychose“ sprechen. 

4. Die Beziehungen der Zwangsvorgange zur Hysterie scheinen 
intimer Art zu sein. 

5. Alle nicht den echten Zwangsvorgangen zugehorigen ahnlichen 
Symptomencomplexe sind besser als „Obsessionen“ zu bc- 
zeichnen. 
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II. 

Epilepsie und Linksliiindigkeit. 

Von 

Prof. Dr. Emil Redlieh 

in Wien. 

(Vorgetragen in dor Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
in Wien vom 1. Miirz 1907.) 


In einer ini .1 all re 1900 erschienenen Arlieit 1 ) habe ich durch die 
Untersuchung einer grosseren Zahl von Fallen sogenannter genuine! - 
Epilepsie nachweisen konnen, dass bei einem relativ hohen Procentsatz, 
etwa 40 pCt. und dariiber, sicli Andeutungen eiuer Hemiparese 
finden u. z. mit auffalligem Ueberwiegen der rechten Seite, was ich ini 
Sinne dor vorwiegenden Liision einer Hemisphare bei der genuineu 
Epilepsie deutete. Diese Untersuchungen hielt ich fur geeignet, die 
Annahme, dass auch bei der genuinen Epilepsie anatomische Verande- 
rungen des Gehirns vorliegen, zu unterstiitzen. Meine seitdeni fortge- 
setzten Untersuchungen liaben niich von der Richtigkeit der damals 
aufgestellten Behauptungen iiberzeugt, auch die Literatur hat bereits 
vielfache Bestatigungen meiner Anschauungen gebracht 2 ). Heutc moclite 
ich auf Grand meiner weiteren Untersuchungen einen Punkt beriihren, 
der geeignet ist, fur einen, wenn auch kleinen Theil der Falle von 
genuincr Epilepsie, meine Ansicbt genauer zu pracisiren; es handelt 
sich, uni es vorweg zu nennen, urn die Beziehungen zwischen Links- 
handigkeit und Epilepsie. Durch Zufall — 2 kurz uacheinander zu 
meiner Beobachtung gekommene Falle von Epilepsie mit Linkshandig- 

1) Redlich, Ueber Halbseitenerscheinungen bei der genuinen Epilepsie. 
Archiv f. Psych. Bd. 41. 

2) Ich verweise u. A. auf die in allerletzter Zeit erschionene Albeit von 
Besta: Manifestazioni emilaterali nell’ epilessia essenziale. Riv. sperim. di 
I'reniatria. 1906. pag.665. Die spater zu erwahnende altereArbeit von Tonnini 
ist erst jetzt zu meiner Kenntnis gelangt. 
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keit — auf die Krage aufmerksam gemacht, habe ich das ganze mir 
zu Gebote stehende Material von Epilepsie — im Ganzen 125 Falle —- 
daraufhin untersuckt. Aus Grunden, die spater zur Spraehe kommen 
sollen, babe ich mich nicht ausschliesslick auf Falle von juveniler oder 
wenigstens aus der Kindkeit stammende Falle von Epilepsie beschrankt, 
wiewohl diese, wie selbstverstandlick, die Mebrzakl bildeten, sondern 
aucli andere Falle von unzweifelkafter Epilepsie, z. B. alkokoliscker. 
traumatischer Genese, sypkilitiscke Epilepsie u. s. w. herangezogen; 
ausgescklosseu liabe ick nur die Fiille mit ausgesprockenen Eakmungs- 
zustiinden der einen Seite, oder Falle, wo die kliniscke Untersuckung 
sonst Hinweise fur eine grobe Elision des Gehirns aufdeckte. Mein 
Material entstammt zum gross ten Tkeil der Klinik und Poliklinik des 
HerrnHofrathesv. Wagner, danu demWiener stiidtisckenVersorgungskause 
(Prim. Dr. Einsmayer), der 1. psychiattisckeu Klinik (derzeitiger Loiter 
Professor Dr. Pilcz); es drangt micli, den genannten Herron fiir die 
liebenswiirdigc Ueberlassung des Materials an diescr Stelle bestens zu 
danken. Der Rest der Falle entstammt meiner eigenen Beobacktung 
in der Privatpraxis und im Kaiser Franz-Josefs-Ambulatorium. 

Bevor ick an die Erorterung meiner Ergebnisse gehe, will ick das 
Wenige referiren, was die Eiteratur liber das Vorkommen von Einks¬ 
kandigkeit bei Epilepsie aufweist. Es entstammt zum grossten Theilc, 
insbesondere was systematiseke Untersuckungen betrifft, italieniscken 
Autoren, speciell Eombroso und seiner Scluile. 

Eombroso 1 ) beschiiftigte sick zuniickst mit dem Vorkommen der 
Einkskandigkeit bei Verbreckern. In erster Linie berucksicktigte er 
dabei die am Dynamometer aufgebraekte Druckkraft. Er fand so 
23 pCt. Linkshiindcr gcgenuber viel geringeren Zaklen bei Normalen; 
aucli bei Geisteskranken sei Linkskandigkeit nickt hjiufiger als bei 
Gesunden, am meisten nock bei Alkoholikern, Paralytikern und Mono- 
manen. Nacli Eombroso soli sick die Einkskandigkeit bei Verbreckern 
uinso kaufiger finden, je melir die Geschicklickkeit der Hande Vorbo- 
dingung fiir ihr Gewerbe ist. So sollen bei Gelegenheitsverbrechern 
und bei Stupratoren nur 10 pCt., bei Sckwindlern und Falschern da- 
gegen 30 pCt. Einksh&nder scin. Die Haufigkeit der Einkskandigkeit 
bei Verbreckern sei analog deren kaiifigem Vorkommen bei Kindern und 
Wilden. Bei verbrecherischen Frauen ist die Einkskandigkeit viel 
kaufiger als bei den Mannern. Ausser diescr motorischen Einkskandig¬ 
keit finden sick aber aucli Zeicken eines sensorischen Mancinismus; 

1) S. insbesondere Eombroso, Der Verbrecher. Deutsch von Fraenkl. 
Hamburg. I. Bd. 1SS7. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Epilepsie und Linkshandigkeit. 


61 


die Sensibilitiit der linken Seite sei dann sckarfer, ills die der rechten, 
eiu Punkt, auf den wir noch zuriickkommen. Der Schadel des Ver- 
breehers und das Gehirn sei reckterseits starker entwickelt als auf der 
linken Seite, d. h. muthmasslich arbeite der Verbrecher mehr mit der 
rechten, der normale Mensch mehr mit der linken Hemispli&re. 1m 
Wesen ahnliche Befunde, - wie bei Verbrechern, fand Lotnbroso auch 
bei Epileptikern. Es hat dies bei dem Standpunkte Lombroso's, wo- 
nach angeborenes Verbrecherthum und Moral insanity nichts anderes 
seien, als Varianten der Epilepsie, nichts Verwunderliches. So fand 
Lombroso unter 176 Epileptikern IS Linkshander, d. h. 10 pCt., und 
9 Falle von Ambidextritat; unter 100 Epileptikern fanden sick 45, bei 
denen die Tastempfindung auf der linken Seiteu besser war, als auf der 
rechten, unter 21 plagicepkalen Schadeln war IS Mai die reclite Schlidel- 
lialfte befallen. Lombroso erwahnt auch, dass unter 15 Fallen von 
Epilepsie 10 Mai die Hemiplegie sich auf der rechten Seite fand, okne 
aber genauere Angaben zu machen. 

Was die Ursache dieses haufigen Vorkonunens der Linkshandigkeit 
bei Epileptikern, respective bei Verbrechern sei, gelit aus Lombroso’s 
Ausfuhrungen nicht ganz klar hervor. In erster Linie rekurrirt er auf 
den Atavismus. W r ir haben ja gesehen, dass Lombroso die Haufigkeit 
der Linkshandigkeit bei wilden Volkerschaften nnd Kindern hervorhebt. 
Lombroso meint aber, dass diese Theorie des Atavismus fur das Ver¬ 
brecherthum noch einen sicheien Halt durch den Nachweis einer mangel- 
haften Ernahrung des Gehirns, einer fehlerhaften Leistungsfiihigkeit der 
Nerven. einer Gleichgewichtsstorung der Hemispharen durch den epilep- 
tischen Zustand erfahre. Es scheint also, dass Lombroso dabei dock 
auch an pathologische Hirnveranderungen denkt. 

Bezuglich des Verbrecherthums finden sich an verschiedenen Urten 
die Angaben Lombroso's iiber die Haufigkeit der Linkshandigkeit er- 
wahnt, zum Theile in zustimmendem Sinne, z. B. bei Ellis 1 ), der 
sich auch auf Clapham und Clarke, sowie auf Marro (bis zu 
28 pC't. Linkshander) und Wey (13 pCt. bei Dieben) beruft. Baer 2 ) 
fand dagegen nur I pCt, Linkshander und 5 p('t. Ambidexter: nach 
Baer hiitte auch Sollier bei Idioten die Linkshiindigkeit nicht beson- 
ders hiiufig, dagegen viel Ambidextritat gefunden. Naecke 3 ) wiederum 

1) Ellis, Verbrechen und Verbrecher. Deutsch von Kurella. 
Leipzig. 1894. 

2j Baer, Der Verbrecher. Leipzig. 1893. 

3) Naecke, Verbrechen und Wahnsinn beim Weibe. Wien und 
Leipzig. 1894. 
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giebt an, dass uuter dun ihrn zur Bcobachtung gekonunenen weiblichen 
Verbrecberinnun auch nicbt cine einzige Linkshanderin (!) sich befunden 
hiitte, vor Allem lehnt er die Anschauungen von Lombroso, wonach 
os sich bei der Linkshandigkeit um eiue atavistische Erscheinuug handle, 
ab; die Annahme, dass die Linkshandigkeit in praehistorischer Zeit 
oder bei Wilden besonders hiiufig sei, sei nicht erwiesen. Wahrschein- 
lich entstehe sie nur durch Nachahmung (?), sie habe gar nichts mit 
dem Pravaliren einer Hemisphare zu thun. 

Diese wenigen Citate zeigen, wie sehr die Angaben uber die Hiiufig- 
keit der Linkshandigkeit bei Verbrechern schwankeu, ich will dalier von 
dieser Frage ganz absehen, zumal rair eigenes Material nicht zur Ver- 
fiigung steht. Auch auf eine Diskussion der Ursachen des Vorkommens 
der Linkshandigkeit bei Verbrechern will ich verzichten, nur erwahnen, 
dass die Erklarung von Weber 1 ), wonach die Haufigkeit der Links¬ 
handigkeit bei Verbrechern auf mangelnde Unterdriickung der Links¬ 
handigkeit zurtickzufiihren ist, gewiss nicht richtig ist. 

Fur die Epilepsie linden sich weitere Ausfuhrungen der Angaben 
Lombrosos bei Tonnini 2 ). Er sieht die Linkshandigkeit als Zeichen 
der Degeneration an, die er in seinen Ausfiikrungen in eine hereditare, 
eine acquirirte, bei der pathologische Momente ini engeren Sinne in 
Frage kommen, in eine atavistische und endlich in eine durch Monstroso- 
taten bedingte, sondert. Fur die Epilepsie sieht Tonnini eiu solches 
Degenerationszeichen in erster Linie in einer Asymmetrie der Organe 
und Functionen, einer constitutionellen Alteration im orga- 
nischen Zusammenwirkon beider Hemispharen. Dabei ist aber 
zu erwahnen, dass Tonnini nicht eigentlich die Linkshandigkeit im 
eigentlichen Sinne des Wortes, wie sie spater nocli genauer zur Spraclie 
kommen soil, zu constatiren suchte, sondern sich im Allgenieinen mit 
der Feststellung von Maassen begnugt, die ein Ueberwiegen der linkeu 
Seite bei Epileptikern in vielfacher Richtung ergeben, z. B. des Umfanges 
des Ober- und Unterarmes, und zwar bei ersterem luiuliger, weil die ur- 
spriinglicke Dift'erenz am Vorderarm durch die berufsmassige Arbeit 
verwischt werden kann, weiter der Hande, der mit dem Dynamometer 
geleisteten Kraft u. s. w. Diese Maasse ergeben bei Epileptikern eine 
viel hdliere Zahl zu Gunsten der linken Seite als bei Geisteskranken, 
die Tonnini mit Recht als Vergleichsobjecte heranzieht. Ich will 
dies nur mit einigen seiner Zahlcn exempliticiren. Am Dynamometer 

1) Weber, Ursachen und Folgen der Recbtshandigkeit. Halle a.S. 1905. 

2) Tonnini, L’Kpilessia in rapporto alia degencrazione. Torino. 1891. 
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z. B. ergab sicli bei Epileptikern bei 29,5 pCt. links cine grossere 
Kraft (Frauen 30 pCt., Manner 25 pCt.) wahrend die entsprechenden 
Zahleu bei Geisteskranken bloss 16 pCt. betrugen. Der Umfang des 
Vorderarmes war bei Epileptikern in 27 pCt. der Falle links grbsser, 
als rechts (26 pCt. Manner, 28 pCt. Frauen) bei Geisteskranken in 
18,5 pCt., der Oberarm in 48 pCt. bei Epileptikern gegen 25 pCt. der 
Geisteskranken. Tonnini lindet auch bei vielen Epileptikern eine 
grossere Scbarfe der Sensibilitat auf der linken Seite, Differenzen in der 
Temperatur, der Schweissabsonderung, der Pnpillenweite u. s. w. Dem- 
entsprechend sei auch bei Epileptikern sehr oft die rechte Hemisphare 
schwerer, wahrend bei den Geisteskranken, wie bei den Gesunden 
die linke schwerer sei. (In Parenthese will ich bemerken, dass 
Reichardt 1 ) mit seiner neuen, besonders exacten Methode das so viel- 
fach behauptete grossere Gewicht der linken Hemisphare beim Normalen 
fur die grosste Mehrzahl der Gehirne leugnet.) 

Tonnini lindet weiter haufig Differenzen in der Gesichtsinnervation 
zu Ungunsten der rechten Seite. Mit Riicksicht auf das spater zur 
Spracbe komniende und in Hinblick auf meine eigenen, gegensatzlichen 
Befuude muss es eigenthiimlich beriihren, dass Tonnini bei Epilep¬ 
tikern sehr haufig auch eine Steigerung der Sehnenreflexe links findet. 
In 31 pCt. der Falle sollen die Sehnenreflexe links und nur in 26 pCt. 
rechts lebhafter gewesen sein. Eine Steigerung der Sehnenreflexe links 
wurde aber nicht ein Ueberwiegen, sondern ini Gegentheil eine Schwiicbung 
der rechten Hemisphare bedeuten. Diese Angabe ist umso verwunderlicher, 
als Tonnini findet, dass auch pathologische Processe bei der Epilepsie die 
linke Hemisphare viel haufiger betrelfen, als die rechte. Dementsprechend 
seien auch Paresen und Convulsionen rechts haufiger wie links, wahrend 
bei den Geisteskranken auch hier umgekehrte Verhaltnisse bestehen 
sollen. Ohne auf weitere Details einzugehen — nach alien Richtungen 
hin soil sich inimer wieder ein gegenseitiges Verhalten zwischen Epi¬ 
lepsie und Geisteskrankheiten ergeben —, sei hier nur aus den allge- 
meinen Schlussbetrachtungen Tonninis hervorgehoben, dass Alios dafiir 
spreche, dass bei der Epilepsie nicht nur die constitutionellen Degene- 
rationszeichen fur eine verringerte Function der linken Hemisphare im 
Verhaltnis zur rechten sprechen, sondern die linke Hemisphare auch 
eine grossere Vulnerabilitat zeige. Krankheit und Degeneration unter- 
stutzeu sicli gegenseitig und gelien denselben Weg. Krankheit, Here- 
ditat und Atavismus nehnien sich dieselbe Hemisphare und dieselbe 

1) Reichardt, Ueber die Untersuchung des gesunden und des kranken 
Gehirns mit der Wage. Jena. 1906. 
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Korperseite zum Ziel. Die pathologischeo VerSu derun gen 
schcinen die erste Etappc der zukiinftigen degenerativeil 
Auomalie zu sein. 

Tounini’s Ausfiihrungen erscheinen fiir den uuparteiischen Leser, 
gleich wie die Lombroso’s nicht frei von vorgefasster Meinung 
und Schematisirens, es will mancbmal bediinkeu, als sei den That- 
sachen ein wenig Gewalt angethan worden. Es ist also begreiflich, 
dass die Schlussfolgerungen nicht ohne gewisse Reserve hinzunehmen 
sind und die Befunde einer eingehenden Nachprufung bedurfen. 
Dennoch ist es auffallig, dass die Angaben iiber die so auffallige 
llaufigkeit der Linkshandigkeit bei Epileptikern bei den folgenden 
Autoren im grossen Ganzen ubergangen wurden, selbst die Monographien 
iiber die Epilepsie erwahnen niclits davon; ich nenne in dieser Beziebung 
bloss die Werke von Gowers 1 ), Binswanger 2 ), Gelinau 3 ), Voisin 4 ), 
Buschan 5 ), Sarbo 6 ) u. A. 

Nur bei Fere 7 ) findet sich die Frage eriirtert. Er macbt aufVer- 
scbiedenheiten in der Grbsse der Extremitaten beider Seiten bei Epilepsie 
aufmerksam. Enter 130 Fallen faud er bloss 14 Mai vollkonimene 
Symmetric, Pravaliren der linken Seite in 00 Fallen, der rechten 
in 32, gekreuzte Asymmetric (z. B. Grossersein der rechten Hand und 
des linken Beines oder umgekehrt) in 24 Fallen. Die linke Hand 
allein war grosser in 40 Fallen, der linke Fuss in 56 Fallen, es ergab 
sich ein Ueberwiegen der linken Hand allein in 35 pCt., der ganzen 
Seite in 46 pCt. Fere meint, dass dieses Ueberwiegen in der Ent- 
wickelung der linken Seite wohl mit der Haufigkeit des Mancinismus in 
Zusammenhang zu bringen sei. Aucb eine Bevorzugung der linken 
Seite am Dynamometer, dann bei complicirten Bewegungeu kounte er 
nachweisen, ebenso konnte er die Angaben Lombroso's iiber die Haufig¬ 
keit des sensoriscben Mancinismus bei der Epilepsie bestatigen. Freilich 
hat er wirkliche Linkshandigkeit nicht besonders liaufig bei der Epilepsie 
gefunden, z. B. bloss 4,4S pCt. bei den weiblichen Epileptikern. Auch 
Fer6 fasst die Linkshandigkeit alsDegenerationserscheinungauf, worauf der 

1) Gowers, Epilepsie. 11. Auflage. Deutsch von Weiss. Leipzig und 
Wien. 1902. 

2) Binswanger, Epilepsie in Nothnagel’s specieller Pathol, u. Thor. 

3) Gelinau, Traite des Epilepsies. Paris. 1901. 

4) Voisin, L’Epilepsie. Paris. 1897. 

5) Buschan, Die Epilepsie. Leipzig. 1904. 

6) Sarbo, Der heutige Standpunkt der Path, und Ther. der Epilepsie. 
Wiener Klinik. 1905. 

7) Fere, Die Epilepsie. Deutsch von Ebers. Leipzig. 1896. 
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Cinstand hiuweist, class er die Fragc in dem Capitel „Diagnose der 
Disposition 11 bespricht und meint, dass man aus diesen und andereu 
Anomalien den congenitalen oder hereditaren C'barakter der Erkrankung 
feststellen und in gewissem Sinne die Intensitat der Predisposition ab- 
schatzen koune. 

Sonst finden sich nur gelegentlich, in der Casuistik der Epilepsie, 
Angaben iiber Linkshandigkcit bei solchen Kranken. Biauchi 1 ) erwahnt 
einen typischen Fall vonEpilepsie mit deformirtem, plagiocephalemSchadel 
(ini ganzen schief und gegen die Stirne und dabei gegen die rechte 
Seite geneigt), bei dem sich eine apoplectische Cyste alteren Datums 
in der Wernicke’schen Stelle und in der 3. Schlafenwindung gefunden 
hatte, ohne dass Lahmung oder Sprachstbrung bestandeu hatte. Der 
Kranke war Linkshander (genauere Angaben fehlen), wobei es Bianchi 
dabingestellt sein liisst, ob die Linkshandigkeit eine originare gewesen sei, 
oder bloss die Folge einer fruhzeitig erworbenen Brandwunde, die den 
Kranken gezwungen hatte, die linke Hand mehr zu gebrauchen. Moreau 
(citirt bei Kussmaul, Storungeu der Sprache) erwahnt eine von friihester 
Kindheit an epileptische 47jfihrige Person, die sprecben, lesen und mit 
der linken Hand nahen gelernt hatte, obwohl die gauze linke erste 
Urwindung, welche die Fossa Sylvii umgiebt, fehlte. 

Ein Fall Rosenberg’s kommt spiiter zur Sprache, ebenso ein Fall 
von Infeld 2 ); nebenbei erwahnt Infeld noch eines zweiten linkshan- 
digen Epileptikers, ohne aber genauere Angaben zu machen. Auch in 
der erwahnten Arbeit von Besta finden sich mehrere F&lle von Links¬ 
handigkeit, und zwar in Combination mit rechtsseitigen paretischen Er- 
scheinungen z. B. des Facialis erwahnt. Ein linkshandiger Epilcptikcr 
wird auch von Auerbach und Grossmann 3 ) erwahnt. Die Arbeit von 
Lattes, Arcbivio di Psichiatria, 1907, der z. Th. iihnliche Befunde wic 
ich bringt, konnte ich nicht mehr genauer herauziehen. Erwiihnt sei 
auch, dass Hansemann angiebt, dass Mcnzel, der an epileptoiden 
Anfiillen litt, Ambidexter, d. h. ursprunglich Linkshander war, und dass 
bei ihm die rechte Hemisph&re besser ausgebildet war. 

Gewiss wird die Literatur der Epilepsie noch manche andere liier- 


1) Bianchi, Su di un caso di lesione distruttiva del lobo temporo- 
sfenoidale sin. etc. Psichiatria. 1888. 

2) Infeld, Klinischer Beitrag zur Hemispharenatrophic. Wiener klin. 
Rundschau. 1904. 

3) Auerbach und Grossmann, Ein operatic behandelter Fall von 
Jackson’scher Epilepsie. Mvinchener med. Wochenschr. 1907. S. 466. 

Arehiv f. Psychiatri*. Bd. 44. Heft 1. 5 
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hergehorigen Beobachtungeu aufweisen, jcdoch verbietet sicli ein Eiu- 
gehen auf die so ungeheuere Casuistik vou selbst. 

Wenn ich nun an die Besprechung meiner eigenen Untersuchungs- 
ergebnisse gehe, so will ieh erwalmen, dass ich zunachst dutch Nach- 
fragen bei den Kranken micli daruber inforrairte, ob Linkshandigkeit, 
und zwar seit Kindheit an, bestehe oder nicht. Die raeisten Kranken, 
die Linkshander wareu, bejahten dies sofort und machten diesbeziiglich 
libchst charakteristische Angaben, wie man sie seit Kindheit zurecht ge- 
wiesen und verspottet babe u.A. Sieht man doch vielfach im Publikum 
die Linkshandigkeit als ein Zeichen von Minderwerthigkeit oder miu- 
destens als etwas Komisches an, das mogliehst unterdriickt werden 
miisse. Darum werden auch alle Thatigkeiten, die spater erlernt wer¬ 
den, insbesondere das Schreiben oder die berufsmassige Arbeit rneist 
auch von Linkshandern mit der rechten Hand geleistet. Auf diese 
Weiso gelingt es vielleicht inauchmal, die Linkshandigkeit vollstaudig 
zu unterdrucken, so dass den Kranken selbst das Bewusstsein ihrer 
Linkshandigkeit vcrloren gehen kann, und es durfte niehr Linkshander 
geben, als unsere Exploration ergiebt. Mit Biervliet mochte ich 
glauben, dass die Ambidexter eigentlich meist Linkshander sind; 
gelegentlich mag ubrigens auch nnchtraglich die berufsmassige Arbeit 
cine Art Ambidextritat begiinstigen. Am sichersteu waren meine 
Nachforschungen dann, wenn ich Gelegenheit hatte, die Eltern oder 
iiltere Geschwister zu befragen. Als Priifstcin der Linkshandigkeit 
konuen alle jene Beschaftigungen gelten, die cine gewissc Kraft 
und vor Allem Geschicklichkeit erfordern, oline eigentlich erlernt oder 
berufsmiissig betrieben zu werden; das Ballspielen, das Kugelwerfen 
bcim Kegelspiel, das Brodschueiden, das Fiihren des Lbffels zum Muudc, 
das Einscblageu eines Nagels, oft auch Schneiden mit Scheere und 
Messer sind Thatigkeiten, die der Linkshander im Gegensatze zum Rechts- 
hander beinahe immer mit der liuken Hand ausfiihrt. Recht charak- 
teristisch ist das Verhalten beim Einfadeln. Der Rechtshauder halt die 
Nadel in der linkeu Hand und fadelt mit der rechten Hand ein, der 
Linkshander umgekehrt. Schreiben haben, wie gesagt, alle Linkshander 
mit der rechten Hand gelernt, meist aber schreiben und zeichnen sie, 
auch wenn sie es nie geiibt haben, relativ gut und rasch mit der liu¬ 
ken Hand, inauchmal besonders geschickt in Spiegelschrift. Berkhan 1 ) 
erwithnt zwei schwachsinnige Madchen, Linkshanderinnen, die „Spiegel- 
stricken“ zeigten. 

1) Berkhan, Ueber den angeborenen und friiherworbenen Sclnvach- 
sinn. II. Aufl. 1904. 
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Selbstverstandlich habe icli stets auch die am Dynamometer auf- 
gebrachte Kraft der beideu oberen Extremitaten verglichen. Bei 
Linkshandern ist links die Kraft ineist grosser, oder es ist — 
Infeld — die linke Hand manchmal wenigsteus ausdauernder. Aber 
nicht alle Linkshander zeigen dynamometrisch ein Ueberwiegen der lin- 
ken Seite. Schon Lombroso hat darauf hingewiesen, desgleichen 
Biervliet 1 ). Letzterer meint, dass es bei der Priifung mit dem Dyna¬ 
mometer nicht so sehr auf die Kraft, als auf die Geschicklichkeit an- 
komme. Es kann aber auch secundiir durcli berufsmassige Arbeit beim 
Linkshander die Kraft reclits grosser werden. Umgekehrt konnte icli 
vereinzelt bei sonst rechtshandigen Epileptikern doch eine starkere 
dynamometrische Leistung links constatiren. Biervliet konnte aber 
auch auf anderem, verlasslichem Wege sich iiberzeugEn, dass bei Links¬ 
handern die Kraft der linken oberen Extremilat grosser ist, und zwar 
betriigt die Differenz etwa 1 / 0 , wahrend dieses Plus bei Uechtshandern 
der rechten Seite zukommt. Auch sonst lasst sich (lurch Messungen 
meist bei Linkshandern eine Pravalenz der linken Seite constatiren. 
So lasst sich am Skelet bei der Mehrzabl der Menschen durch Messen 
und Wagen der Knochen ein grosseres Gewicht der rechten oberen Ex- 
tremitiit, bei einer Minderzahl (nach Weber’s Zusammenstellungen in 
12 pCt. der Fiille) umgekehrt der linken Seite nachweisen. Diese anato- 
mische Liukshiindigkeit iibertrifft an Zahl weitaus die der wirkliehen 
Linkshiinder, woraus man vielleicht sehliessen kann, dass bei einer 
grosseren Zahl von Menschen die Disposition zur Linkshandigkeit vor- 
liegt, als sich wirklich entwickelt (s. a. Liepmann, Medic. Klinik 1907). 
Ebenso lasst sich nachweisen, dass an der Leiche die Muskulatur der 
rechten Seite iiberwiegt. Wichtiger sind Messungen des Umfanges 
der oberen Extremitaten am Lebenden. Wahrend bei der Mehrzabl 
der Meuschen der Umfang des Ober- und Vorderarmes rechts grosser 
ist, ist es, wie auch icli mich iiberzeugen konnte, bei Linkshandern 
umgekehrt; hier ergeben sich meist Differenzen von 1 / 2 —1 cm, selbst 
etwas dariiber, zu Gunsten der linken Seite. Auch die Hand ist bei 
Linkshandern (im Gegensatze zum Normalen) links grosser; am deut- 
lichsten fand ich die Differenz bei einer Messung des Umfanges urn die 
Metacarpophalangealgelenke. Es ist eine den Handschuhmachern ge- 
laufige Thatsache, dass die reclite Hand bei der Mehrzahl der Menschen 
etwas grosser ist, umgekehrt bei den Linkshandern. Als ausschlag- 


1) Biervliet, L’homme droit et l’homme gauche. Rev. phil. 1899 
und 1901 und Monographie, Paris; ahnlich A uden ino, VI. Congres int, 
d’Anthropolog. 

5 * 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



68 


Digitized by 


Prof. Dr. Emil Redlich, 

gebend betrachtete icli aber fur die Anuahme der Linkshandigkeit stets 
mir die wirkliche oder functionelle Linkshandigkeit im oben ange- 
gebenen Sinne. 

Zweifelhaft siud bisher die Ergebnisse fur das Beiu; Guldberg 
(cit. bei Biervliet) z. B. hatte angenommen, dass der Rechtshandigkeit 
der obereu Extremitat ein Ueberwiegen der linken unteren Extremitat 
entspricht, wofiir auch Matiegka, Hasse und Dehner, Rollet 1 ) u. A. 
anzufuhren waren. Andere Autoren aber geben au, dass beim Rechts- 
hander bald die rechte, bald die linke untere Extremitat starker ent- 
wickelt sei, d:is constante Ueberwiegen der einen Seite also fur die un¬ 
tere Extremitat nicht nachweislieh sei. Biervliet findet nach seinen 
Untersuchungen im Allgemeinen auch an den unteren Extremitaten 
eher die rechte Seite starker. Er hat u. A. bei Schustern Nachfrage 
gehalten und erfahren, dass bei 90—95 pCt. der Menschen der rechte 
Fuss starker sei, als der linke. Bei dieser Sachlagc habe ich von eiuer 
regelmassigen Messung der unteren Extremitaten bei den Epileptikcrn 
abgeseheu. 

Von Wichtigkeit aber sind die Angaben, wonach sich die Links- 
handigkeit auch durch eine scharfere Ausbildung der sensibleu und 
sensorischen Functionen der linken Seite erganzt, die Scharfe der 
Sinnesorgane hier besser entwickelt sei, was schon Lombroso und 
Tonnini als sensorischen Mancinismus bezeichneten, Angaben, 
die weitere Bestatigung bei Fere fiir die linkshandigen Epileptiker ge- 
funden haben. Durch ausgedehnte Untersuchungen konnte Biervliet 
(I. c.) nachweisen, dass das Gehor, das Gesicht und der Tastsinn bei 
Rechtshandern rechts besser entwickelt seien, scharfer functioniren, es 
soil auch hier die Differenz 1 / 0 betragen, umgekehrt bei Linkshlndem 2 ). 
Es handelt sich demnach nach ihm beim nonunion Menschen nicht bloss 
um Rechts- und Linkshandigkeit, sondern der gauze Mensch ist ein 
Rechtser und Linkser, es giebt einen homme droit und einen homme 
gauche. Hingegen Uisst Biervliet gleich Rollet wirkliche Ambi- 
dextritat nicht gelten. Der Ambidexter sei in anatomischer Beziehung 
und was die Scharfe der Sinnesorgane betrifft Linkshander, aber mit 
weniger ausgesprochener Asymmetric, als der eigentliche Linkshander. 

Bezuglich der Zalil der Linkshander unter den normalcn Menschen 

1) Rollet, L’homme droit et Phomme gauche. Arch. d’Anthrop. crim. 
1902. Bd. XVII. 

2) Bcmerkt sei noch, dass Hecbt und Langstein (Deutsche medic. 
Wochenschr. 1900) bei Rechtshandern den Blutdruck rechts, bei Linkshandern 
links hbher fanden, und zwar soil die DifTerenz entsprechend den Befunden 
von Biervliet auch Yo betragen. 
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schwanken die Augabeu ungemeiu. Lonibroso z. B. findet, dass 4,3 pCt. 
normale Manner und 5,8 pCt. uormale Frauen Linkshander sind, Rollet 
2 pCt. Frauen und 4 pCt. Manner, wahrend soust meist bei Frauen 
die Linkshandigkeit als kaufiger angegeben wird. Weber stellt noch 
folgende Zahlenangaben zusammen: Ogle 4V 2 pCt. (darunter die Halfte 
familiarer Art), Hyrtl 2 pCt., Hasse und Dehner (bei gesunden 
Soldaten; 1 pCt.; ich erwahne weiter die Angaben von Liersch mit 
2—3 pCt., Flechsig (cit. bei Lueddeckens) 3 pCt.; Biervliet’s 
Untersuchungen ergaben im Durchschnitt 2 pCt. Linkshander. 

Die fur den Normalen angegebenen Zahlen iiber die Haufigkeit der 
Linkshandigkeit schwanken demnack zwischen 1—4 pCt. Mit Riick- 
sicht auf den Umstand, dass Lonibroso, Tonniui und Fer6 in der 
Haufigkeit der Linkshandigkeit bei Epileptikern ein Degenerationszeichen 
sehen, Tonnini zum Vergleiche Geisteskranke herangezogen bat, habe 
aucli ich mir eine Statistik iiber das Vorkonimen der Linkshandigkeit 
bei Nerven- und Geisteskranken angelegt, also bei einem Materialc, bei 
deni degenerative Momente, wenn auch vielleicht nicht iro gleichen 
Maasse, wie bei der Epilepsie, gewiss eine Rolle spielen. Unter 300 
Kranken, kauptsachlick Geisteskranken, waren 24 Linkshander, d. i. 
8 pCt. 1 ). Dazu kommen noch 3 Falle, in deren Familie Linkshander 
vorkonimen. Unter den 300 Fallen sind 206 Manner mit 17 Fallen 
von Linkshandigkeit und 94 Frauen mit 7, beide Male annakernd 8 pCt. 
Von Epileptikern warden 125 Falle untersucht, darunter 
waren 22 Linkshander, d. i. 17,5 pCt. 2 ). Es sind 81 Manner mit 
14 Linkshandern = 17,2 pCt. und 44 Frauen mit 8 Fallen von 
Linkshandigkeit, d. i. 18 pCt., also auch hier keine sonderliche Differenz 
der Geschlechter. Dazu kommen noch 4 Falle (2 Manner und 2 Frauen), 
die selbst nicht Linkshander sind, wo aber in der Familie Linkshandig¬ 
keit vorkommt, und 2 Falle, die Linkshander sind, die ich aber, weil 
die Diagnose der „genuinen“ Epilepsie nicht iiber alle Zweifel erhaben 
war, nicht einbezogen habe, endlich ein Ambidexter, wahrsclieinlich 
Linkshander. Die Zahl der Linkshander bei Epileptikern ist weitaus 
grosser, mebr als das Vierfache, als das Maximum bei Normalen, sie 
ist aber auch um mehr als das Doppelte so gross als die Zahl, die 
ich bei meinem Vergleichsmaterial, den Nerven- und Geisteskranken, ge- 


1) Matauschek (Jahrb. f. Psych. Bd. 30) findet bei den degenerirten 
bosnischen Soldaten 7 pCt. 

2) Diese Zahl wird gewiss je naoh der Art der herangezogenen Epileptiker 
schwanken. 
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funden babe. Freilich sind meine Zahlen geringer als die Zahlen von 
Tonn ini, aber auch (lessen Vergleichszahlen bei Geisteskranken sind 
holier als die meinigen. Daran mogen zum Theil brtliche, respective 
Hassenverschiedenheiten Schuld tragen, vor Allem aber, wie ich glaube, 
der Umstand, dass ich nur die wirklichen functionellen LinkshUnder ini 
oben angegebenen Sinne gezahlt babe, wUhrend Lombroso und 
Tonniui ein Ueberwiegen der Kraft am Dynamometer (s. oben), ein 
grosseres Muskelvolumen u. s. w. schon als Zeichen des Mancinismus 
genommen haben. 

Bevor wir uns fragen, welche Bedeutung dieses hUufige Vorkommen 
dor LinkshUndigkeit bei Epilepsie hat, wird es zweckmUssig sein, wenn 
wir die FUlle von Linkshandigkeit in 2 grosse Gruppen theilen, nUmlich 
in eine familiUre und eine singulUre, eine Unterscheidung, die die 
Autoren, die sicli bisher mit dem Vorkommen von Linkshandigkeit bei 
Epilepsie befassten, leider nicht gemacht haben. Bekanntlich ist die 
Linkshandigkeit oft eine familiUre Eigenthumliehkeit, d. h. es giebt 
Familien, bei denen sie bei raehreren Geschwistern, oft auch bei 
Ascendenten und Descendenten, wenn auch nicht immer bei alien 
Familienmitgliedern, sich findet. Wie viele von den LinkshUudern 
liei Dormalen Menschen solche familiarer Art sind, dariiber fehlen 
genauere Angaben, nur Ogle giebt an, dass die Hiilfte der normalen 
LinkshUndigkeit familiUr ist. Damit wiirde meine eigene Statistik bei 
Nerven- und Geisteskranken im Wesentlichen ubercinstimmen. Von den 
zur ZUhlung gelangten 24 LinkshUudern fallen 4 weg, da die Kranken 
nicht angeben konnten, ob die LinkshUndigkeit familiar ist; von dem 
Rest sind 11 familiUrer und 9 singulUrer Art, auf die Gesammtzahl von 
300 Kranken berechnet, sind also 3,G pCt. familiUr und 3 pCt. singulUr. 
Die Zalil der familiUren FUlle diirfte noch etwas grosser sein, da viel- 
leicht manche der Kranken von dem familiUren Auftreten der Links¬ 
hUndigkeit nichts wissen. 

Unter meinen 22 linkshUndigen Epileptikcrn fallen 3 aus dem oben 
erwahnten Grunde fort. Vom Rest sind 4 familiUr, d. i. auf die Ge¬ 
sammtzahl berechnet 3,2 pCt. und 15 Falle singulUr, 12 pCt., wiederum 
auf die Gesammtzahl berechnet. Wir sehen also, der Procentsatz der 
familiUren LinkshUndigkeit ist bei beiden Gruppen von FUllen wenig 
verschieden. Es ist, glaube ich, naheliegeud, dieser Form von Links¬ 
hUndigkeit keine besondere pathologische Bedeutung zuzuschreiben. Zu 
ihrer Erklarung konnen nur jene Momente herangezogen werden, die 
sonst fur die Linkshandigkeit in Betracht kommen. Man wird selbst- 
verstUndlich besser von der primaren und wichtigeren Frage ausgehcn, 
wodurcli die Rechtshandigkeit der iibcnviegenden Mehrzahl der Monschen 
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bedingt ist. Eine weitlaufige Erfirterung dieser Frage, fiber die eine 
grosse Literatur existirt, wurde weit iiber den Rahmen dieses Aufsatzes 
hinausgehen. Fane Zusammenstellung der verschiedenen Ansichten findet 
man bei Weber; ich kann also im Wesentlichen darauf verweisen und 
micli hier mit einigen Andeutungen begnugen. Trotz der gegentbeiligen 
Behauptung mancher Autoren kann man daran festbalten, dass bei 
Thieren ein constantes Ueberwiegen einer Kdrperseite fehlt. Dies ent- 
wickelt sich erst beim Menschen, und zwar geht diese Entwickelung 
dahin, dass aus dem ambidextern Zustande heraus allmahlich die rechte 
Seite, d. h. die linke Hirnhemisphare das Uebergewicht bekommt. Es 
spricht Manches dafiir. dass von vornherein die linke Kdrperseite ahn- 
liche Chancen hatte, wie die rechte. Die freilich nicbt unbestrittene 
Behauptung mancher Autoren, dass in pr&historischer Zeit und bei un- 
kultivirten Vdlkerschaften Linkshandigkeit haufiger sei, als bei uns, 
sprache fiir diese Annahme. Atich der Umstand, dass die anatomische 
Linkshandigkeit haufiger ist, als die wirkliche, functionelle, ware mit 
ein Argument dafur. 

Mit Rucksicht auf die Befunde Biervliet’s kdnnen wir uns dahin 
aussprechen, dass cs eigentlich urspriinglich zwei Variationen des 
M enschengesch 1 ech tes gab, einen Homnie droit und Homme 
gauche, einen Rechtser und Linkser. Wahrend nun ansebeinend die 
Entwickelung im Allgemeinen dahin geht, die Zahl der Rechtser 
zu vermehren, giebt es Individuen, respektive Familien, bei denen die 
Tendenz zur Linkshandigkeit sich erhalt. 

Die eigentliche Erklarung der Pravalenz der Rechtshandigkeit 
hat nun freilich Schwierigkeiten. Wahrend es leicht ersichtlich ist, 
dass die Bevorzugung einer Hemisphare, d. h. der gegeniiberliegenden 
Korperseite sich als zweekraassig fur die Ausbildung und Einiibung 
gewisser Bewegungen, gleichsam als eine Energieersparniss erweist, 
fragt es sich, warum dies gerade zu Uunsten der rechten Seite, 
respective der linken Hemisphare geschieht. Hier setzen nun die ver¬ 
schiedenen Theorien zur Erklarung der Rechtshandigkeit ein, z. B. die 
besseren Circulationsverhaltnisse der rechten KOrperhalfte, wodurch sich 
diese besser entwickelt, wahrend Ogle (cit. bei Kussmaul, Storungen 
der Sprache. S. 147) wieder eine giinstigere Abgangsart der linken 
Carotis, also bessere Ernahrung der linken Hemisphare heranzieht, wo 
fur liiieddeckens 1 ) auch das meist starkere Caliber der linken Carotis 
anfiihrt. Weiter wurde herangezogen das Ueberwiegen der I. Schadel- 
lage, wahrend fiir die Linkshandigkeit die II. Schadellage verantwort- 

1) Lueddeckens, Rechts- und Linkshandigkeit. Leipzig. 1900. 
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licit gemacht wurde (famili&rc Linkshiindigkeit? !), dann die Lage des 
Schwerpunktes des KOrpers nach rechts hin (Recktslage der Leber, 
Buchanan), endlich die recht gekiinstelte Theorie von Weber, wo- 
nach bei Rechtsh&ndigkeit das Herz besser geschiitzt sei gegemiber den 
ini Kampfe einwirkenden Gefahren und Gewalten. Die Lage des 
Herzens erklart Weber im Anschluss an Dareste damit, dass der 
Embryo mit der linken Seite dem Eidotter aufliege. Jede dieser 
Theorien hat, wie leicht ersichtlich, ihre schwachen Punkte, keine ist 
vollstandig befriedigend. 

Fur uns ergiebt sich aus dem bisher Gesagten, dass bei einer frei- 
licli kleinen Zahl von linkshiindigen Epileptikern die Linkhandigkeit an 
sich keine pathologische Bedeutung hat, dass es sich dabei um ein 
Stigma degeneratiouis handeln diirfte. In erster Linie gilt dies fur die 
familiare Linkshhndigkeit, wohl auch fur einen Theil der singularen 
Falle, bei denen es sich unter Umstanden vielleicht wirklich um eino 
Ruckschlagserscheinung, um Atavismus im Sinne von Lombroso han¬ 
deln kann, oder um eiue erhohte Neigung zur Variabilitat bei degene- 
rirten Individuen. 

Die so grosse Ueberzahl der Linkshiindigkeit bei Epileptikern er- 
kliirt sich aber auf diese Weise nicht. Wenn wir auch bei der Epi- 
lepsie ein starkeres Maass der Degeneration, als bei anderen Geistes- 
kranken voraussetzen kbnnen, s. z. B. das gehaufte Auftreten der so- 
genannten Degencratioszeichen bei Epilepsie [Knecht 1 ), Gauber 2 )], so 
kann dies doch nicht in dem Maasse gelten, als zur Erklarung der Haufig- 
keit der Linkshiindigkeit bei Epileptikern nothwendig ware. Dagegen 
spricht vor Allem der Umstand, dass das Plus an Linkshiindigkeit bei 
der Epilepsie gerade (lurch die singularen Fiille bedingt ist; 12 pCt. 
singuliire Linkshiindigkeit bei Epilepsie gegen 3 pCt. bei Geisteskran- 
ken. Dies legt nahe, nach einem anderen Erkliirungsmodus zu suchen. 
In einem Theil rneiner Fiille liegen meines Erachtens geniigendc An- 
lialtspunkte fjir die Annahme vor, dass es sich hier um eine Linkshiin¬ 
digkeit handelt, die im Gegensatze zur ersterwiihnten, die als normale 
zu bezeichnen ware, eine pathologische ist, wohin icli jene Fiille 
einreihen moclite, die (lurch einen seltr fruh einsetzenden pathologischen 
Process der linken Hemisphiire bedingt sind (s. a. Lattes). Daneben 
giebt es noch cine secundiire Linkshiindigkeit, wie ich diejenige be- 

1) Knecht, Ueber die Verbreitung physischer Degenerationszeichen bei 
Y'crbrechern. Deutsche Zeitschr. f. Psych. Bd. 40. 1884. 

2) Gauber, Der korperliche Behind bei 345 Geisteskranken. Deutsche 
Zeitschr. f. Psych. Bd. 55. 
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zeichnen mochte, die durch uussere Lasionen, z. B. schlecht geheilte 
friih einsetzeude Fracturen, ausgedehute Narben u. alml. der rechten 
oberen Extremitat ausgelost ist. Ich babe mehrere solche Fiille, aucli 
bei Epilepsie gesehen, selbstverstandlich sind diese nicht unter die 
wirklicben Linkshander gerechnet wordeu. 

Mindestens 5 meiner singularen linkshandigen Epileptiker, vielleiclit 
nocb 3 andere, mochte ich nun nach dem klinischen Befunde als patho- 
logisch auffasseu. Zur Illustrirung des Gesagten mochte ich diese 
Falle mit ein paar Woiten skizziren. 

Als ersten wahle ich den Fall, der mir zuerst die Frage der Be- 
deutung der Linkshandigkeit fur die Epilepsie vor Augen fiihrte, ein 
Fall, den ich in der Sitzung des Wiener psychiatrischen Vereins vom 
13. November 1906 1 ) vorstellte. 

In aller Kiirze dargestellt handelt es sich urn ein 16jahriges, hereditar 
nicht belastetes Madchen, das keine Fraisen hatte, kein Schadeltrauma erlitten 
hatte. Eines Tages stellten sich plotzlich Parasthesien und Krampfe in dor 
rechten Hand ein. In der folgenden Zeit jeden Tag ein Anfall, stets in der 
rechten Hand beginnend, aber allmahlich den ganzen rechten Arm, schliess- 
lich auch die rechte Gesichtshalfte ergreifend und ohne Bewusstseinsverlust 
verlaufend. Vier Wochen spater ein Anfall, der in der rechten Hand begann, 
aber universell wurde und mit Bewusstseinsverlust und Zungenbiss einherging. 
Vor dem Anfall Spracherschwerung, nach dem Anfall Schwache der rechten 
Hand, die durch mehrere Stunden anhielt. Am folgenden Tage ein gleicher 
Anfall, dann noch ein dritter. Die Untersuchung ergab: die rechte Schadel- 
hiilfte im horizontalen Umfange urn 1 cm grosser, als die linke. Die linke 
Pupille etwas weiter, wie die rechte, beide zeigen gute Reaction. Der rechte 
Mundwinkel leicht paretisch, der Handedruck rechts etwas schwacher, wie der 
linke, die rechte Hand etwas schmiichtiger, als die linke. Die Sehnenreflexe 
rechts etwas lebhafter, wie links, der Sohlenreflex links lebhafter, wie rechts. 
Kein P.abinski. Die weitere Untersuchung ergab eine recente Lues (maculoses 
Hautsyphilid, Papeln ad anum, Skleradenitis in inguine, specifische Angina). 
Weiter ergab die Anamnese, dass Patientin seit Kindheit Linkshiinderin ist mit 
all den Charaktern, die ich oben erwahnt habe. Patientin ist die einzige Links- 
hiinderin in ihrer Familie. 

Bei dem Mangel jeder anderen Aetiologie lag es nahe, die epileptischen 
Anfalle im Sinne der frauzosischen Autoren als syphilitische Epilepsie 
aufzufassen, die ohne grobe anatomische Veranderungen des Gehirns im 
Secundarstadium der Lues sich entwickelt. Fiir eine solche Auffassung 
sprach auch der Erfolg der Therapie. Pat. wurde energisch antiluetisch 
behandelt. In den ersten zwei Tagen stellten sich noch Parasthesien auf 

1) S. Wiener klin. Wochenschr. 1906. No. 51. 
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der rechten Seite, wie vor einem Anfall, eiu, aber ohne dass es wirklich 
zu einem Anfalle gekommen ware. Seitdem kein Anfall melir; Patientin 
stellt sich von Zeit zu Zeit auf der Klinik vor, bisher d. i. nach funf 
Monaten, ist sie, ohne dass Broin verabfolgt wordcn ware, ohne Anfall 
geblieben. Wahrend der Beobachtung entwickelte sich, wie ich nacli- 
tragen will, eine leichte Neuritis optica, die spaterhin auf die antilue- 
tische Behandlung gleichfalls wieder verschwand, mit eiu Beweis dafur, 
dass hier nervose luetische Veranderungen vorlagen, andererseits dafiir, 
dass der sogenannten sypliilitischen Epilepsie docli, wenn auch leichte 
histologische Veranderungen zu Grunde liegen diirften. Ich verweise mit 
Bezug auf die Linkshandigkeit u. A. auf den Beginn des Anfalls als 
Jackson-Anfall im rechten Arm. 

Kurz darauf hatte ich Gelegenheit einen, was die Linkshandigkeit 
betrifft, analogen Fall zu beobachten. 

Es handelte sich um eine 27 jahrigeFrau; die Mutter derselben, die friiher 
an Migr&ne litt, hat jetzt, wio ich mich iiberzeugen konnte, eine beginnende 
Tabes, der Vater der Patientin ist nervos. Patientin ist das zweite von acht 
Kindern, von denen drei gestorben sind; ausserdem hat die Mutter mehrmals 
abortirt. Patientin ist nach protrahirter Gcburt zur Welt gekommen, hatte 
weder nach der Geburt, noch spaterhin Fraisen. Mit 4 Jahren hintereinander 
Scharlach, Masern, Blattern. Kein Schadeltrauma. Spaterhin war Patientin 
stets gesund. Vor 4 Jahren litt sie durch liingere Zeit an Kopfschmerz. Am 
24. April 1900 plotzlich, ohne bekannten Anlass ein Anfall, der sie ereilte, als 
sie aus dem Bureau nach Hause kam. Patientin wurde blass, verlor das Be- 
wusstsein, hatte Zuckungen in alien Gliedern, kein Zungenbiss, kein Urin- 
abgang. 

Nach dem Anfalle dauerte die Bewusstlosigkeit oder Schlaf noch zwei 
Stunden an. Darnach starkes Erbrechen und Kopfschmerz durch liingere 
Zeit. Am 2. Mai 1900 wurde ein Stirnhohlenempyem erofifnet, trotzdem An- 
dauer des Kopfschmerzes bis Mittc Mai. Am 24.Juni 1900 heirathete Patientin. 
Juli 1900 ein zweiter Anfall, wiederum mit Bewusstlosigkeit und Zuckungen 
am ganzen Korper, Oauer der Bewusstlosigkeit angeblich 1 / i Stunde; darnach 
durch einige Stunden Kopfschmerz. September 1906 Abortus, Patientin rausste 
wegen auftretendem Fieber exkochleirt werden. Mitte November ein dritter An¬ 
fall, Flimmern vor den Augen, Bewusstlosigkeit, nach deren Aufhoren Patien¬ 
tin durch 2—3 Stunden schlechter sah, Kopfschmerz. Patientin bekam damals 
durch 3 Wochen 2 g Jod pro die. 

9. December 1900 mit Eintritt der Menses ein 4. Anfall, diesmal nur mit 
Flimmern vor den Augen und Schlechtersehen, aber ohne Bewusstlosigkeit. 
Patientin erhielt neuerlich 3 g Jod und 4 g Brom pro die. Es haben sich 
im Laufe der folgenden Zeit trotzdem von Zeit zu Zeit Anfalle mit Bewusst¬ 
losigkeit eingestellt. 

Patientin ist seit Kindheit an Linkshiinderin; sie schroibt und zeichnet, 
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obwohl sie es nie geubt, auffallig geschickt mit der linken Hand, insbesondere 
in Spiegelscbrift. Sie giebt an, dass der Handschuh links knapper sitze, als 
rechts, sie muss fiir beide FtiSse separat Maass nehmen lassen, da der linke 
Fuss grosser ist. als der rechte. 

Status praesens. Mittelgross, miissig kraftig gebaut, ziemlich gut genahrt, 
etwas blass. Der Schiidel nicht percussionsempfindlicb. In der Friih offers 
nach dera Erwachen Kopfschmerz. DerSchadel rundlich, am Hinterhaupt llach, 
der horizontal Umfang 53Y 2 , wovon auf die linke Hiilfte 26Y 2 , auf die rechte 
27 Y 2 cm kommen. Der Querdurchmesser (vom oberen Rande des einen Gehor- 
ganges zum anderen) in der rechten Halfte 17Yo> links 15Ya- Fupillen etwas 
different, rechts etwas grosser als links, reagiren prompt. Die Lidspalte beider- 
seits gleich. Ophthalmoskopischer Befund normal. Der Rdntgenbefund des 
Schadels (Doc. Dr. Arthur Schuller) ergiebt: Schiideldach anscheinend diinn 
mit ziemlich starken Impressionen. Der Contour derSchlafenschuppe ist links 83, 
rechts 85 mm. Der Contour des Seitenwandbeins ist rechts 70, links 76 mm 
von der Mittellinie entfernt. Dor rechte Augenbrauenbogen steht etwas hoher. 
In der Ruhe die linke Nasolabialfalte etwas starker ausgesprochen, beiin Zahne- 
zeigen und Lachen sehr deutliche Differenz zu Ungunsten der rechten Seite. 
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Die Sensibi 1 itjit im Bereiche des Gesichts 
normal. Das Zapfchen steht etwas nach links, der Wiirgeretlex beiderseits 
prompt. Der Oberarm links um 1 cm starker, der Umfang der Metacarpoplia- 
langealgelenke links um 1 / 2 cm starker. Auch an den unteren Extremitaten 
findet sich eine leichte Differenz zu Ungunsten der rechten Seite. Das Dyna¬ 
mometer ergiebt rechts 23, links 26. Die Sehnenreflexe der oberen Extremi¬ 
taten links eher lebhafter, wie rechts, die tlautretlexe theils beiderseits fehlend, 
theils gleich. Im liarn keine abnoimen Bestandtheile. 

In diesem Falle ist wolil mit allergrosster Wahrscheinlichkeit here- 
dititre Lues im Spiel; in einem dritten Falle ist hereditare Lues nicht 
unwahrscheinlich, ausserdem spielt epileptische Heredit&t (eine Tante 
und ein Bruder der Mutter leiden an EpilepsieJ eine Rolle. 

Die 16jahrige Patientin lcidet seit ihrem 12.lahre, angeblich nach einem 
Schrecken, an ungemein hiiuCg auftrotenden Petit mal-Anfallen, wahrend 
welcher sie in ihror Beschaftigung plotzlich stockt, blass wird, gelcgentlich 
zusammenffillt; in der Regel tritt Urinabgang wahrend des Anfalles auf. 
Mehrere beobachtetc Anfiille verliefen nach dem typischen Bilde des Petit mal. 
Wahrend derselben sinkt Patientin, die sitzt, nach rechts mit dem Kopfe, kann 
nicht sprechen, blinzelt leicht mit den Augen. Die Pupillen sind starr. Dauer 
des Anfalles x j 2 —1 Minute. Niemals grosse Anfiille. Auch bei dieser Patientin 
besteht singularc Linkshiindigkeit. Auch hier ist die linke Schiidelhalfte im 
horizontalen Umfange um 1 cm, im Querdurchmesscr um 2 cm kleiner als die 
rechte. Die linke Pupille ist etwas weiter wie die rechte, beide, insbesondere 
die linke, reagiren triige auf Lichteinfall. Der Augenhintergrund normal. 
Leichte Facialisdifferenz zu Ungunsten der rechten Seite, die rechte Gesichts- 
hiilfte ist etwas kleiner, wie die linke. Das Dynamometer ergiebt links 22, 
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rechts 17, die Hand rechts etwas schmaohtiger wie links. Der PSR. rechts 
etwas ^>, ASR. =, in den Hautreilexen kein besonderer Unterschied. 

Ein 4. Fall betrifft ein lOjahriges Miidchen. Erstes Kind, das nach 
schwerer protrahirter Geburt asphyktisch zur Weit kam und mit l J / 2 Jahren 
durch einen Tag Fraisen hatte. Mit 4 Jahren traten zuerst kleine Anfalle 
auf, das Kind bekam plotzlioh blaue Lippen, schaute starr uni sich. All- 
mahlich stellten sich auch grossere Anfiille ein mit Bewusstlosigkeit, ohne 
Zungenbiss; angeblioh soli dabei eine gewisse Bevorzugung des rechten Armes 
bestanden haben. Solche Anfalle traten an manchen Tagen bis 9 auf. Auf 
Brom und Valeriana sistirten die Anfalle. 1m Mai 1906 wurde fur 8 Tage das 
Brom ausgesetzt, darauf traten sehr gehaufte Anfalle auf, neuerliche Brom- 
verabreichung brachte die Anfalle wieder zum Verschwinden. Keinerlei 
hereditare Belastung. Seit Kindheit bemerkt die Mutter, dass das Kind links- 
handig ist. In der Familie giebt es sonst keine Linkshander. 

Der Schadelumfang im horizontalcn Umfange rechts um 2 ! / 2 cm grosser, 
im Querdurchmesser beide Seiten gleich. Der rechte Facialis bleibt deutlich 
im mittleren und unterenAsto zuriick, besonders auffallich ist dies beim Zahne- 
zeigen, auch beim Sprechen und Lachen deutliche Differenz. Die Zunge weicht 
mit der Spitze etwas nach rechts ab. Sehnenreflexe der oberen und unteren 
Extremitaten rechts lebhafter wie links. Bauchrellex sehr lebhaft, links starker 
wie rechts, Sohlenrellex beiderseits gleich. 

Der 5. Fall betrifft ein 20jahriges Miidchen, beziiglich dessen von der 
Mutter und Schwester folgende Angaben gemacht werden: Patientin ist here- 
ditar nicht belastct, loichte Geburt. Mit I 1 /, Jahren traten ohne bekannten 
Anlass in der Nacht plotzlich heftige Fraisen auf; Patientin lag mit Fieber 
und Bewusstlosigkeit durch 14 'Page; darnach keine Liihmung, jedoch blieb 
sie geistig etwas zuriick. Mit 15 Jahren stellten sich Anfalle ein, die etwa 
jede Woche auftraten, meist Nachts aus deni Schlafe heraus, mit Aufschreien, 
Verdrehen der Augen und des Gesichtes, tonischen Kriimpfen in den Extremi¬ 
taten; einmal liel Patientin auch aus dem Bette heraus. Kein Urinabgang, kein 
Zungenbiss. Nach dem Anfalle Kopfschmcrz, Schlafsucht und Amnesie fur den 
Anfall. Manchmal traten auch 4 Anfalle in einer Nacht auf. In den letzten 
2 Jahren sind die Anfalle besonders heftig, von klonischen Zuckungen be- 
gleitet, kommen jedoch seltener. Oefters treten auch tagsiiber Ohnraachten 
von 10 Minuten Dauer auf. Vor der Ohnmacht auraartiger Zustand, Schwarz- 
sehen vor den Augen. Die Mutter der Patientin giebt an, dass die Patientin 
Linksbanderin ist; trotzdem man sio in jeder Weise daran zu hindern suchte, 
gebrauchte sie stets in erster Linie die linke Hand. Schroiben hat sie mit der 
rechten Hand gelernt, schreibt aber mit der linken Hand relativ geschickt und 
rasoh. In der Familie sonst kein Fall von Linkshandigkeit. Aus dem soma- 
tischen Status ist hervorzuheben: Der Schadel erscheint nicht wesentlich 
different in beidon Halften, die rechte Gesichtshalfte etwas schmaler als die 
linke, so dass die Mittellinie leicht nach rechts convex ist. Beim Zahnezeigen 
bleibt die rechte Gesichtshalfte etwas zuriick, die Zunge weicht etwas nach 
rechts ab. Dynamometer rechts 55, links GO, Umfang des Oberarms rechts 25, 
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links 24, des Vorderarms rechts 22^0, links 23 1 / 3 , der des Handgelenks rechts 
17Vo, 18. Sehnenredexe der oberen Extremitaten gleich, die rechte 

Schulter steht etwas tiefer, die linke Mamma vielleicht etwas grosser. Dio 
Sehnenredexe der unteren Extremitaten gleich, der Bauchreflex links etwas 
lebhafter. 

Ich glaube, die eben kurz skizzirten Falle weisen eine Reihe von 
Charakteren auf, die es gestatten, bei ihneu die Linkshandigkeit 
als Folge einer, wcnn auch nur angedeuteten rechtsseitigen 
Hemiparese aufzufassen. Es linden sich bei ihnen auf der rechten 
Korpcrseite Erscheinungen, wie ich sie bei der genuinen Epilepsie als 
Halbseitenerscheinuugen beschrieben babe, in zum Theile recht ausge- 
sprochener Weise, mehr als ich dies meist bei den familiaren liuks- 
handigen Epileptikern gefunden babe, bei denen ich sogar vereinzelt 
linksseitige Halbseitenerscheinungen gesehen habe. Wir linden ein Zu- 
riickbleiben des rechten Facialis, die rechte Gesichtshalfte ist bisweilen 
kleiner als die linke, die Sehnenredexe sind rechts manchmal gesteigert, 
die Hautredexe herabgesetzt, das alles freilich nicht in dem Maasse, dass 
einc wirkliche Lahmung resultiren wfirde. In diesera Zusammenhange 
mochte ich insbesondere auch darauf iiinweisen, dass ich bei einzelncn 
dieser Falle auch eine leichte Verkleinerung der linken Schadelhalfte im 
horizontalen und Querumfange nachweisen konnte, was ein Zuriick- 
bleiben der linken Himhemispbare voraussetzen lasst. Es handelt sich 
dabei uni eine gleichmiissige Verkleinerung der linken Schadelhalfte, 
und zwar in relativ kleinem Maasse, so dass Differenzen von 1 bis 
hocbstens 2 cm entstehen. Freilich ist zu betonen, dass die Messung 
eine recht schwierige ist, schon weil es ungemein schwer halt, insbe¬ 
sondere bei Frauen, die Mittellinie zu fixiren. Wenn ich trotzdem auf 
diese klcinen Maassdidferenzen ein gewisses Gewicht lege, so geschicht 
dies darum, weil ich, wie dies auch von Anderen, z. B. von Voisin (1. c. 
S. 177), angegeben wird, bei unzweifelhaften Fallen cerebraler Kinder- 
lahmung, nicht selten ganz ahnliche Differenzen am Sch&del nachweisen 
konnte, manchmal auch bei der Percussion verschiedene Schallqualitaten 
der beiden Schadelhalften (die kleinerc Schadelhalfte gab dann meist 
einen etwas hijheren und kiirzeren Schall) linden konnte. Auch durch 
das Rontgenogramm waren in diesen Fallen bisweilen gewisse Differenzen 
im Aussehen der Schadelknochen nachzuweisen. 

Ein naheliegender Einwand ist freilich noch zu erortern, namlich der, 
dass bei der Epilepsie, wie allgemein bekannt, Schadeldifformitaten iiber- 
haupt ein hauliges Vorkommniss darstellen (vergl. dariiber F4re (I. c.), 
Binswanger, 1. c. S. 334.). Speciell mochte ich auf die von Lasegue 
bcschriebene Asymmetric des Schadels hier aufmerksam inacheu. 
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Lasegue 1 ) fand bei jeuen Fallen von Epilepsie, die in der 
PubertStszeit auftreten, in den Jahren 10—18 sich entwickeln, Asym- 
metrien der Stirne und des Gesichtes sehr hiiiifig, ja regel raiissig. Die 
Stirne der einen Seite, haufiger der recbten, ist starker vorgewolbt, oft 
findeu sich auch Asymmetrien des Gesichtes, und zwar haufiger auf der 
entgegengesetzten Seite, wie die der Stirne, seltener auf der gleiclieu Seite. 
Lasegue sieht die Ursaehe dieser Asymmetrien in Stdrungen des Ver- 
sclilusses der Nahte an der Basis, speciell urn das Occipitalloch und 
iin Gesicht, Nahte, deren Verschluss um die gedachte Zeit erfolgt. Er 
hiilt die Epilepsie fiir cine Folge der Entwickelungsstorung des Scliadels, 
daher er von einer Asymmetrie epileptogene spricht, und will 
damit auch die Haufigkeit der gcnuinen Epilepsie um die Zeit der 
Pubertatsentwickelung erklaren. Die Angaben von Lasegue fiber die 
Haufigkeit der gedachten Schadelanomalien bei der Epilepsie haben 
vielfach eine gewisse Bestiitigung gefunden, z. B. bei Vieille 2 ), bei 
Garel (cit. bei Pi son), der freilich auch bei anderen Formen von 
Epilepsie ahnliche Verhaltnisse fand, bei Pison 3 ), der das reiche 
Material von Bourneville und Sollier zu bearbeiten Gelegenhcit 
hatte; auch Pison fand diese Asymmetrie bei Fallen von Epilepsie, 
die ausserhalb der Jahre 10—18 zur Entwickelung kamen, immerhin 
aber ware derselbcn uach Pison eine gewisse diagnostische Bedeutung 
fiir die Annahme einer genuinen Epilepsie zuzuschreiben. 

Auch bei Amadei (cit. bei Binswanger), bei Fere, bei Bins- 
wanger u. A. findeu sich bestatigende Angaben. Aber die Schlussfolge- 
rungen von Lasegue, wonach die Asymmetrie Folge eines abnormen Naht- 
verschlusses und zugleich Ursaehe der Epilepsie sei, hat bei der Mehr- 
zahl der Autoren energische Zuruckweisung gefunden. Pison halt rait 
Rechtdafiir, dass Asymmetrien in der Entwickelung beider Hemispharen, die 
er in einzelnen solcher Falle auch bei der Obduction nachweiseu konnte, 
das Primare seien, die Schadelanomalie das Secundare. In Lasegue’s 
Arbeit selbst findeu sich iibrigens Hinwoise geuug, die einer solcheu 
Annahme weitere Stiitze geben. Lasegue giebt namlich an, dass 
manchmal auch die Weichtheile des Gesichtes an der Asymmetrie tlieil- 
nehmen, z. B. erwahnt er Ungleichheit in der Stellung der Augeu- 
brauen, der Lippen, ungleiche AusprSgung der Gesichtsfalten; er halt 

1) Lasegue, De l’epilepsie par malformations du crane. Annal. med. 
psych. T. XVIII. 

2) Vieille, Quekpies considerations sur l’epilepsie et plus sp^cialement 
sur l’epilepsie associee ii certains malformations du corps en general et de 
la tote en particular. These des Paris. 1878. 

3) Pison, L’asymmetrie l'ronto-faciale. These des Paris. 1888. 
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aber diese Asymmetrien des Gesichtes fiir accessorisclie, die nur eine 
entferute Beziehung zur Epilepsie haben. Es ist aber gewiss uahe- 
liegeud, diese uiigleiche Innervation des Gesichtes fiir den Ausdruck 
einer leichten Hemispharenlasion der einen Seite zu nehmen und mit 
Pison auf letztere die Schadelasymmetrie zuriickzufiihren. 

Eine gleiche Deutung lasst auch meiner Ansicht nach die in unseren 
Fallen nachweisliche Schiideldifformitat zu; die Verkleinerung der linken 
Schadelhi'dfte entspricht einer solchen der linken Hemisphare, in 
der wir eine leichte Affection vorauszusetzen haben; diese prSgt sich 
klinisch in den leichten rechtsseitigen Halbseitenerscheinungen aus und 
bedingt in weiterer Folge die Linkshandigkeit. Diese Anuahme gilt 
naturlich nicht fiir aile Falle von Linkshandigkeit bei Epileptikern, sondern 
nur fiir die oben charakterisirten Falle von singularer Linkshandigkeit. 
Jedenfalls aber gewinnen wir dadurch bis zu einem gewissen Grade ein 
Verstandnis da fiir, warum gerade die Falle singularer Linkshandigkeit 
bei der Epilepsie iiberwiegen. 

Die Auffassung maucher Fiille von Linkshandigkeit als patho- 
logischer Art, als Ausdruck einer leichten oder richtiger gesagt leichtesteu 
Form von rechtsseitiger cerebraler Kinderlahmung, hat bereits in der 
Literatur gelegentlich Ausdruck gefunden. Ich miichte da vor Allem auf 
Freud und Rie 1 ) verweiseu, die ohne iiber einen eigcnen hierher ge- 
hbrigen Fall zu verfiigen, doch die Moglichkeit annehmen, dass die 
Heilung einer rechtsseitigen cerebralen Kinderlahmung soweit gelien 
kann, dass nichts eriibrigt, als ein Motiv zur Bevorzugung der linken 
Seite. Solche Personen werden dann spater Linkshander, ohne Zeichen 
rechtsseitiger Lahmung zu zeigen. Sie erwagen aber' auch schon die 
Moglichkeit, dass eine congenitale Veranderung der linken Hemisphare 
ahnlicher Art, wie sie bei der Kinderlahmung gefunden wird, Grund 
zur Linkshandigkeit geben kann. Sie envahnen einen Fall von 
Schreibkrampf der rechteu Hand bei einem Linkshander, der mit der 
rechten Hand schreiben gelernt hatte und Andeutungen rechtsseitiger 
Halbseitenerscheinungen dargcboten hatte, so dass der Schreibkrampf 
tier Ausdruck einer gewissen Sehwache oder Minderwerthigkeit der 
rechten Hand gewesen ware. 

Auch Lueddeckens (1. c.) erwahnt einen 14jahrigen Linkshander, 
bei dem die Zunge beim Vorstrecken um ein Bedeutendcs nach rechts ab- 
weicht, wie man es bei rechtsseitigen Lahmungen findet (s. a. bei Lattes). 

1) Freud und Rie, Klinische Studie iiber die halbseitige cerebrale 
Lahmung der Kinder. Beitriige zur Kinderheilkundc. III. Heft. Wien. 1891. 
S. 148. 
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Andererseits lassen sich von dieser angeborenen Linkshiiudigkeit 
uiit gerade angedeuteten rechtsseitigen Ersclieinungen fliessende Ueber- 
gfinge herstelleu zu Fallen, wo evidente, wenn auch leichte Erscheinungen 
ciuer gewohnlichen rechtsseitigen Kinderlahmung bestehen. Hier mochte 
ich den schon genannten Fall von Infeld erwahnen. Bei eiuem 39jahr. 
Mann, der seit Jahren an epileptischen Anfallen leidet and von Kindheit 
auf Linkshander ist, faud sich als Ausdruck eincr rechtsseitigen cere- 
bralen Kinderlahmung bloss: Das Schadeldach in der linken Halfte 
flacher (Differenz 2 cm im horizontalen Umfange), Asymmetrie des Ge- 
sichtes, die rechte Halfte ist kleiner; an den Extremitaten bloss eiu 
von Kindheit auf bestehender Tremor der rechten Hand. Auch der 
Thorax ist rechts kleiner. Infeld suppouirt fur diesen Fall einc 
geringere Ausbildung der linken Hemisphare, die die Ursache der 
Linkshandigkeit ist, und die er in anatomischer Beziehung als sklero- 
tische Hemispharenatrophie (Bourneville, Bischoff') u. A.) auffasst. 
Uebrigens zeigt Bischoff’s crster Fall, eine Epileptica, die mit zwei 
Jahren nach Fraisen voriibergehend rechtsseitig gelahmt war, und bei der 
die Section die linke Hemisphare im Ganzen kleiner, olme sonstige histo- 
logische Alterationen, nachwies, klinisch nichts als eine geringe Differenz 
der Muskelkraft in den oberen Extremitaten zu Ungunsten der rechten 
Seite, eine gewisse Ungeschicklichkeit daselbst und allgemeine Steigerung 
der Reflexe. Auch von Rosenberg’s 2 ) Fallen gehort mancher hierher. 
Seinen Fall V, ein Kind mit Petit mal-Anfallen und Andeutungen einer 
cerebralen Diplegie mit Ungeschicklichkeit der rechten Hand bezeichnet 
er als Linkshander, obwohl nur angegeben ist, dass das Kind mit der 
linken Hand isst. 

Enter meinen eigenen Fallen von Epilepsie mit leichtester rechts- 
seitiger cerebraler Kinderlahmung und dadurch bedingter Linkshandig- 
keit will ich nur den folgenden kurz erwahnen. 

Ein 23jahriges Madchen, das bercditar nicht belastet ist, leichte Geburt, 
stiirzte mit 2 1 / 2 Jahren ein Stockwerk tief hinab. Es trat Bewusstlosigkeit, 
Erbrechen, leichte Krampfe auf; auch bestand durch einige Zeit eine rechts- 
seitige Lahmung im rechten Arm und Bein, seitdem ist Patientin Linkshanderin; 
in der Familie sonst kein Fall von Linkshandigkeit. Mit 16 Jahren Eintreten 
der Menses, damals durch langere Zeit schwcre gehaufte Anfalle; nach einer 
langeren Pause Wicdereinsetzen der Anfalle, die etwa alle acht Tage kommen. 

1) Bischoff, Ueber die sogenannte slderotische Hemisphiirenatrophie. 
Wiener klin. Rundschau. 11X11. 

2) Rosenberg, Casuistische Beitriige zur Kenntniss der cerebralen 
Kinderliihmungen und der Epilepsie. Beitriige zur Kinderheilkunde. Neue 
Folgc. Bd. III. 1893. 
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Patientin fallt ohne Aura plotzlich bewusstlos urn, meist nach der rechten 
Seite, dabei ofters Urinabgang und Zungenbiss. Nach dem Anfallc haufig 
Verwirrtheit. 

Am Scheitel links neben der Mittellinie ein offener Spalt von geringer 
Ausdehuung, die linke Scbadelhalfte im Ganzen etwas llacher wie die rechte. 
Der rechte Facialis etwas schwacher innervirt wie der linke. Die rechte obere 
und untere Extremitat rechts 2 cm diinner wie die linke, der Umfang der Hande 
iiber den Metacarpophalangealgelenken links 20, rechts I 8 V 2 cm. Dynamometer 
links 28, rechts 22, die rechte Mamma kleiner wie die linke, Sehnenrellexe der 
oberen und unteren Extremitaten rechts etwas lebhafter wie links, rechts Fuss- 
clonus, Hautreflexe links lebhafter wie rechts. 

Im klinischen Bilde unterscheidet sich dieser Fall eigentlich nur 
wenig vou den anderen linksh&ndigen Epileptikern, die wir oben be- 
schrieben haben. Aber die Anamnese (Sturz mit 2 l / 2 -lahren mit vor- 
ubergebender rechtsseitiger Lahmung) und der Befuiul am Schadel lassen 
keinen Zweifel, dass bier thatsachlich eiu grdberer Hirnbefund links 
(Porencephalie?) vorliegt. 

Auf diese Weise lasst sicli also thatsachlich ohne Zwang 
ein fliessender Uebergang von den Fallen angeboreuer, 
reiner Linkshandigkeit, die wir aber auf eine Lftsion der 
linkeu Hemisphere zuruckzufuhren haben, bis zu den un- 
zweifelhaften rech tsseitigeu cerebralen Kinder lahro ungen 
herstellen. Erstere unterscheideu sich von den letzteren insoferu, als 
niemals eine wifkliche Lahmung der rechten Seite bestanden hat, so 
dass wir nur eine sehr geringe linksseitige Hemispharenlasion voraus- 
zusetzen haben, die nur eine gewisse Inferoritiit der rechten Seite be- 
dingte. 

Mangels entsprechender anatomischer Befunde konnen wir natiirlich 
keine genaueren Angaben iiber die Natur der supponirten Liisionen 
machen, sondern hochstens Vermuthungen austellen. Es muss sich urn 
sehr fruh einsetzende Schadigungen handeln, die wShrend des Fotal- 
lebens, wiihrend derGeburt oder bald nach dieser einsetzen. In ersterer 
Beziehung ware an die sogenannte Encephalitis congenita zu denkeu. 
Bekanntlich wurde diese von Virchow aufgestellte Form fur die aller- 
grSsste Mehrzahl der Falle als nicht pathologisch, sondern vielmehr 
als ein normales Entwickelungsstadium des menschlichen Gehirns er- 
erkannt; das gilt insbesondere fiir die diffuse Form 1 ). Daneben aber 

1) Siehe dariibcr moin Referat: Ueber acute Encephalitis. Centralblatt 
f. allgem. Path. u. path. Anat. Bd. XI. 1900 und Zappert, „Organische 
Erkrankungen des Nervensystems“ in Handbuch der Kinderheilkunde von 
Pfaundler und Schlossmann. 

Archiv f. Psychiatric. B«l. 44. Heft 1. 6 
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giebt es eine circumscripte Form, wo es tlieils in ganz kieineu 
Herden, tlieils durcli Confluenz dieser in etwas weiterem Umfange zur 
Anhaufung von Fettkornchenzellen, aber auch anderer Entziindungspro- 
dukte mit Untergang des Gewebes oder schweren Veranderungen der 
Ganglienzellen und des Gliagewebes kommt, nnd der wirklich die Be- 
deutung eines Entziindungsprocesses zukommen diirfte (Limbeck, 
Fisckl, Thiemich). VVenn dieser Process ausheilt, werden keinerlei 
grobe makroskopische Herderkrankungeu des Gehirns resultiren, sondern 
hochstens eine mehr diffuse, leicbte Sch&digung einer oder beider 
Hemisphiiren. Auch meningitische Processe werden eine ahnliche 
Wirkung haben kbnnen. 

Aetiologisch kamen speciell fiir die congenitale Encephalitis, aber 
auch fur die Meningitis septische Erkrankungen des Fotus und Neuge- 
borenen, dann Infectionskrankheiten, acute Erkrankungen des Magens 
und des Darmes u. A. in Betracht. Auch encephalitische Erkrankungen 
des Gehirns in der friihesten Kindheit sind heranzuziehen. Unter meinen 
Fallen sind zwei (Fall 2 und 3), fiir die der Verdacht einer hereditaren 
Lues naheliegt. Man wird also auch an die Miigliclikeit dieser Aetiologie 
denken miissen, zumal wir ja wissen, dass die hereditare Lues in einer, 
wenn auch kleinen Zahl von Fallen sogenannter genuiner Epilepsie atio- 
logisch eine Rolle spielt. Endlich mbchte ich hier auch erschwerte Ge- 
burt, insofern sie nicht zu groben Ver&nderungen des Gehirns fiihrt, 
iitiologisch nennen. 

Vorauszusetzen ist, dass diesen Fallen mit linksseitiger Hemisph&ren- 
liision eine Zahl von Fallen mit gleichartigen und aus gleichen Bedingun- 
gen erwachsenden rechtsseitigen Lasionen (vielleicht auch beiderseitigen) 
entspricht. Diese Individueu werden natiirlich eo ipso Rechtshander sein; 
hier wird die Lasion dem klinischen Nachweise entgehen, es sei denn, 
dass sie sich durch ausgesprochene linksseitige Halbseitenerscheinungen 
documentirt oder die Convulsionen einen ausgesprochenen linksseitigen 
Sitz haben. Ob die Zahl dieser Falle mit rechtsseitiger Lasion ebenso 
gross ist, wie die mit linksseitiger, oder kleiner, lasst sich nicht mit 
Sicherheit entscheideu, wiewohl manches fiir die letztere Annahmc 
spricht. Die rechtsseitigen cerebralen Kinderlahmungen iiberwiegen im 
Allgemeinen etwas fiber die linksseitigen. In einer Zusammenstelluug 
von Freud 1 ) sind unter 384 Fallen cerebraler Kinderlahmung 374 
rechtsseitige, d. i. 54,7 pCt. Ob diese Pravalenz auch fiir die Falle 
von Combination mit Epilepsie gilt, dariiber fehlen Angaben. Nacli 

1) Freud, Infantile cerebrale Lahmung in NothnagePs Kandb. dor spec. 
Pathol, und Ther. 
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einer kleinen Statistik, die ich gemackt babe, sind aucb hier die reckts- 
seitigen Lahmungen haufiger. Wir haben weiter gesehen, dass Lorn- 
broso und vor Allem Tonnini angeben, dass bei der Epilepsie auck 
patkologische Affectionen des Gehirns mit Vorliebc die linke Hemisphere 
ergreifen. Das wiirde den Wahrscheinlichkeitsschluss gestatten, dass 
die Zahl der Falle mit angeborenen rechtsseitigen Hirnlasionen kleiner 
ist, als die mit linksseitigen. Damit wiirde es sick auck bis zu eineni 
gewissen Grade erklaren, warum ick bei meinen Untersuchungen fiber 
die genuine Epilepsie die Falle mit rechtsseitigen Halbseitenerscheinungen 
zahlreicher fand, eine Angabe, die auch Besta (I. c.) bestatigt. 

Fasse ich nunmehr meine Befunde und die sick aus iknen ergebenden 
Scklussfolgerungen zusammen, so ergiebt sick, dass fiir eine, wenn auck 
kleine Zahl von Fallen — genaue Zahlenangaben mfichte ich vor- 
laufig vermeiden, zumal es sick zum Theil uin gauz leichte, mitunter 
arbitrare Befunde handelt — die Linkshandigkeit ein Moment darstellt, 
das uns auf eine, wenn auck leichteste Schadigung der einen, und zwar 
der linken Hemisphere kinweist 1 ). Dadurch ist eine Predisposition fiir 
das Auftreten der Epilepsie gegeben, auf deren Basis dann audere Scbad- 
lichkeiten, Infectionen, Intoxicationen, Trauma, u. a. auck recente Lues, 
das Auftreten der Epilepsie veranlassen. Auf diese Weise erhalt ffir 
gewisse Falle die Pradisposion zur Epilepsie eine neue Beleucbtung und 
ist ffir diese Falle, wenigstens auf klinischem Wege, neues Material 
fiir die Annahme einer anatomischen Lesion bei der genuinen Epilepsie 
gewonnen worden. 

Von Interesse ware auck die Frage, wie sick diese „anatomiscbe“ 
Predisposition ffir die Epilepsie zur hereditaren verhalt. Angeregt wurde 
diese Frage ffir mick durch den Unistand, dass uuter den erwehnten 
Fallen von Linkshandigkeit sick mehrere fanden, bei denen auch eine 
hereditfire Disposition bestand. Ick mochte in dieser Beziehung weiter 
anffihren, das Tch kfirzlich zwei Geschwisterpaare mit Epilepsie zu 
beobachten Gelegenkeit hatte, wobei immer eines der Geschwister eine 
anscheinend genuine Epilepsie aufwies, das andere eine typiscbe rechts- 
seitige cerebrale Kinderlfikmung mit Epilepsie. 

Ich will diese Frage heute uur aufgeworfen haben, vielleickt er- 
geben weitere Untersuchungen Hinweise ffir eine Beantwortung derselben. 

1) Ein Fall, den ich kfirzlich demonstrirt babe (s. Wiener klin. Wochen- 
schr. 1907), legte mir die Frage nahe, ob bei den singularen Linkshandern 
das „Sprachcentrum“ stets rechts gelegen ist. Erwiihnen mochte ich noch, 
dass Heilbronner (mfindliche Mittheilung) unter den Stotterern viel Links- 
hander fand (Lasion der linken Spracbgegend?). 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Kiel (Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Ueber Fibrillenbefunde bei Epilepsie. 

Von 

Dr. Renkichi Moriyasu. 


Ueber die pathologisdien Verauderungen in der Hirnrinde bei genuiner 
Epilepsie gehen die Ansichten der Autoren schr auseinander. 

Meynert machte zuerst auf die verschiedeue Grosse, Consistenz 
mid Sklerose des Ammonshorns aufmerksam. Sommer und Bratz habcn 
seine Angaben bcstatigt und die Bedeutung solcher Befunde studirt. Es 
ist durch den letzteren wahrscheinlich gemacht, dass es sich dabei um 
Hypoplasie handelt. 

Oppenbeim hat dann die Vermuthung ausgesprochen, dass viel- 
leicht Entwiekelungsauomalien vorliegen. 

Von neueren Autoren hat vor Allem Alzheimer die Veranderuugen 
in der Hirnrinde bei Epileptikern mit verschiedenen Methoden eingehend 
untersucht und folgende Resultate bekommen: Der Ausfall der mark- 
ha ltigen Fasern der Hirnrinde ist in der Tangentialschidit am starksten, 
fiihrt liier stellenweise bis zu volliger Vernichtung, dann folgt dem 
Grade nach das supraradiire Fleditwerk. Der Gennari’sche Streifen, 
das interradiare Fleditwerk, die Radii in den Markleisten zeigen gleidi- 
falls eineu Faserausfall. Die Ganglienzellen sind stark vermindert, 
besonders in der kleinzelligen zweiten Schicht. In tieferen Schichten 
sind ebenfalls Zellen ausgefallen. Andere Zellen sind entsdiicden ver- 
kleinert. Schliesslich findet man nocli in eigenthiimlicher Weise ver- 
iinderte, otTeiibar frisch erkrankte Ganglienzellen. 

Die Gefiisse zeigen keine auffallende Vcranderung; die reichliche 
Anhaufung schwarzer Schollen in der Adventitia und im perivascularen 
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Lymphraum deuten auf fortdauerndc Zerfallsprocesse. Alle diese Ver- 
anderungen sind iiber die gauze Hirnrinde fast gleichmassig verbreitet. 

Nissl hat beschrieben, dass die Zellen bei Epilepsie in ihrer An- 
ordnung verandert, geschrumpft and tlieils verkalkt sind. 

Marchand bat mit verschiedeuen Metbodeu das Gehirn von fiinf 
Epileptikern untersucht, deren lntelligenz nicht gestftrt gewesen war, 
und Folgendes gefunden: 

Die Pyramidenzellen waren im Stadium der Chromatolyse. Die 
Granula waren in einzelnen Zellen noth sichtbar, aber die achroma- 
tische Substanz fiirbte sicb mit der Nissl'schen Methode stark. Es 
fanden sicb Ruudzellen um die Nervenzellen gelagert oder in einzelne 
Pyramidenzellen eingedrungen. Eine Wucberung der Neuroglia im Cortex 
war nicht vorhanden. 

Weber hat hervorgehoben, dass frische Veranderungen am Gefiiss- 
system und an den Zellen fur Tod im Anfall, Status, Coma oder Ver- 
wirrtheitszustande sprecben, wahrend Wucherung von Gliazellen und 
Gliafasern, sowie Ausfall vieler nervoser Elemente u. s. w. melir mit 
der Haufigkeit der Anfalle und mit der Demenz in Beriihrung standee. 

Lubimow bescbrieb bei Status epilepticus starke Fiillung der 
GefSsse, Diapedesis der Leukocyten, Erweiterung des perivascularen 
Lymphraumes, welcher mit Blutplasma gefullt war, zahlreiche Blutungen 
in der weissen und grauen Substanz des Gebirns und in der Medulla 
oblongata, Degeneration der Nervenzellen, Ausfall der Tangentialfasern. 
Er hebt besonders eine enorme HyperUmie und Blutstase withrend des 
epileptischen Anfalls hervor und meint, dass dieselbe zu tropbiscber 
Stoning mit Degeneration der Nervenzellen und secundiirer Gliose 
fiihren kdnne. 

Bevan Lewis bat in frischen Praparaten neben der Veranderung 
der Neuroglia cbarakteristische Veriinderungen der Ganglienzellen be¬ 
schrieben, bei welchen der Kern in der Schicbt der kleinen und grossen 
Pyramidenzellen in Form eines stark lichtbrechenden rundlichen Korpcrs 
die erste Veriinderung zeigte. 

Sarbo hat behauptet, dass es bei Epilepsie zu diffuser Gliose 
kommen kiinne, die nicht nur auf die Ammonsborner beschrankt bleibe, 
sondern auf die gesanimte Rinde iibergreife. 

Hochhaus hat bei Epilepsie in der Hirnrinde Verkalkung der 
Gefasse constatirt, besonders der allerkleinsten und der Capillaren. 
Vorzugsweise sei die Verkalkung der Gefasse in der linken Central- 
windung und der Ammonswindung auffallend. Allerdings hat dieser 
Autor betont, dass die Ursache in seinem Fall durch vasculare Ver¬ 
anderungen bedingt worden sei. 
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Orloff bat mitgetheilt, dass in seinen Fallen von Bpilepsie die 
Tangentialfasern niemals Verminderung gezeigt, auch nicht die Radiar- 
fasern; er babe nur perlartige Anschwellung gesehen. 

Endlich hat Alzheimer kiirzlich in seinem Referat in der 
Jahresversammlung des deutschen Vereins fur Psychiatric ausfuhrlich 
berichtet: 

Bei im Status epilepticus Verstorbenen babe er friscbe Veranderungen 
nachgewiesen. In den Centralwindungen fanden sich besonders in der 
Umgebung der Capillaren ainoboide Zellen, die sich mit Zcrfallsprodukten 
beladen batten. Sonst seien im Gehirn regelmassig Mastzellen zu con- 
statiren. 

Obgleich also die pathologischen Veranderungen der Hirnrinde bei 
Bpilepsie vielfach mit Eifer studirt worden sind, wissen wir doch bislier 
keine pathognoinonische Veranderung, welche im Stande ware, die Krank- 
heit zu crklaren. Am meisten sind bei Bpilepsie die Gliaveranderungen 
von den Autorcn beriicksichtigt worden; aber es ist klar, dass sie nur 
secundarer Natur sind und Folgeerscheinungen bilden. Es crscbeint 
daher wichtig, zu untersuchen, wie sich bei Bpilepsie die Neurofibrillen 
verbal ten. 

Hieriiber ist aber bis jetzt fast garnicht gearbeitet worden, so weit 
mir aus der Eiteratur bekannt ist. Nur Alquier hat bei 4 Epileptikern 
die Neurofibrillen untersucht. Nach seiner Ansicht zeigen die Neuro¬ 
fibrillen in der Grosshirnrinde, auch im Ammonshorn und im Kleinhirn 
keiue Veranderungen mit Ausnahme circumscripter Stellen, in dcnen 
sich alte oberflachliche Sklerosen finden. 

Meine eigenen mikroskopischcn Ergebnisse, die ich an Neuro- 
fibrillenpra])araten nach Bielschowsky und an Vcrgleichspraparaten 
nach Nissl gewonnen babe, seien nachstehend mitgetheilt. 

Full I. 

W. H., Arbeiter, 37Jahre alt, wurde am 18. December 1906 aufgonommon. 
Angoblich keine Hereditiit. Massiger Potus. Scit G Jalircn krank, manchmal 
Kopfschmerz. Vor 4 Jahren habe er sich plotzlich im Bette hin und her ge- 
worfen, Kopf in den Nacken, Augen verdreht, Schaum vor dem Munde, einge- 
nasst, Gcsicht blaulich, hinterher geschlafen, furchtbar geschnarcht. Zungen- 
biss. Morgens dann llau, wusste von nichts. Diese Anfiille wiederholten sich 
etwa alle vier Wochcn. Seitdem war er sehr vergesslich. 

Status: Kraftiger Korperbau, gute Muskulatur. Schadel nicht empfind- 
lich. Pupillen mittelweit, gleich, nicht ganz rund. Lichtreaction prompt. 
Conjunctivalreflex schwach. Convergenzreaction positiv. Keine articulatorische 
Sprachstorung. Zunge gerade, zittert nicht, belegt. Keine sichere Bissnarben. 
Uaclienrellex erloschen. GeringerTremor manuum. Muskelerregbarkeitgesteigert. 
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Kniereflexe lebhaft; Achillessehnenrellexe deutlich. Gang sicher. Keine sen- 
siblen Storungen. Puls 88, regelmassig. Herztone rein. 

Lungen ohne Besonderheit. Magengegend druckempfindlich. 

Urin ohne Eiweiss und Zucker. 

28. December 1906. Angina mit Belag. Fieber 39.9° C. Im Belag 
Diphtheritisbacillen. 

3. Januar 1907. Wieder leichtes Fieber, gereizt, schimpft iiber das Essen 
und die Behandlung. Sagte, er sei am ganzen Korper wie zcrschlagen. 

Intercostalraum links sehr empfindlich. Etwas Husten. Lungen ohne 
Besonderheit. Angina ahgelaufen. 

6. Januar 1907. Gegen 4 Uhr Morgens laut, erregt und schimpft. 
Morgens schlaft er auffallend tief, Athmung schnarchend. Puls beschleunigt. 
Gegen 11 Uhr wurde Patient cvanotisoh, sah sehr verfallen aus; Puls aus- 
setzend. Kampfer. 

Pupillen iibermittelweit. 

Gegen 1*/ 4 Uhr p. M. plotzlich Aussetzen des Pulses, stark cvanotisoh. 

2 1 / i Uhr p. M. Exitus letalis. 

Section: Keine korperliche Missbildung. Schadeldach mittelweit, 
Diploe erhalten. Dura glatt und spiegelnd. Im Sinus longitudinal is geringe 
Menge fliissiges Blut. Pia leicht getriibt und verdickt. Gyri und Sulci ohne 
Besonderheit. Nerven frei. Arterien nicht starrwandig. 

Pvuckenmark ohne Besonderheit. Lungen frei. Im linken Pleuraraum 
200 ccm rdthlich-gelbliche Fliissigkeit. 

Bronchitis. Im Kehlkopf reichlich Schleim, Schleimhaut gerothet, es findet 
sich Belag. Tonsillen und ihre Umgebung glasig geschwollen, kein Belag. 
Magenschleimhaut hyperamisch. 

Mikroskopische Befunde. 

III. Stirnwindung: Extracellulare Fibrillen sind in der I.—11. Schicht 
meist in kleinc Stucke zerfallen und bei Vergleich mit normalen Praparaten 
stark vermindert; nur grobe Fasern, welche unregelmassig hiei und da liegen, 
sind erhalten. Pyramidenzeller. im Allgemeinen ausserlich gut erhalten; ihre 
Fortsatze und Fibrillen sind fast unversehrt. Nur bier und da giebt es Gan- 
glienzellen, welche ihre zartenFortsatze verloren haben, nur die kurzenStiimpfe 
des Spitzenfortsatzes aufweisen und rundliche Schwellung zeigen. Die Fibrillen 
des Zellleibes sind schon urn den Kern herum stark gelichtet. Dieser ist von 
einem ganz hellen Hof umgeben, wjihrend in der Peripherie noch eine kornige 
schwarze Masse erhalten ist. Ferner finden sich Ganglienzellen, welche sich 
blass verfarbt haben und in denen keine Fibrillen sichtbar sind, deren Kern 
sich dagegen intensiv schwarz gefarbt hat. 

Sonst giebt es noch Ganglienzellen mit stark angeschwollenem Zellleib, 
deren Fibrillen kornig zerfallen sind und deren Kern in die Peripherie geriickt 
ist. Im Allgemeinen sind aber die erwahnten Zellbilder nicht zahlreich und 
ist iiberhaupt die Veranderung nicht so stark. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen sind sammtlich gut erhalten, wie in nor- 
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inalen Praparaten. Aber einigc Pyramidenzellen haben sich ganz blass gefarbt, 
sind in der Mitte des Zellleibes ganz hell. Die Contur ihres Kerns ist undeut- 
lich; nur das Kernkorperchen hat sich intensiv blau gefarbt. Hier und da 
findcn sich Ganglienzellen, welche rundlich angcschwollen sind, difTus blass 
oder dunkelblau gefarbt, deren Kern nach der Peripherie sich verschoben hat. 
Ich mochte diese Yeranderung der Ganglienzellen als homogene Schwellung 
ansprechen. Es giebt einige Ganglienzellen, welche sich intensiv dunkel oder 
blass gefarbt haben, deren Zelileib mit dem Kern laug gezogen oder geschnimpft 
erscheint. Das sind atrophische Zellen. Einzelne Rundzellen sind in den 
pericellularen und perivascularen Lymphraumen oder Ganglienzellkorpern an- 
liegend vorhanden. Die Gefasse sind zum Theil gefiillt; das Endothel ge- 
wuchert. In den Gefasswanden sieht man Mastzellen und viel Pigment. 

Vordere Centralwindung: Die Fibrillon haben in der Zonalschicht 
stellenweise mittelstark abgenommen; auch in der II.—III. Schicht sind inter- 
radiare und radiare Fasern in kleine Bruchstiicke zerbrochen und haben sich 
gelichtet, sind sogar stellenweise fast verschwunden. 

Ueberwiegend sind die feinen Faserchen afficirt worden; dagegen bleiben 
grobe F’asern, welche schrag, horizontal oder unregelmassig verlaufen, er- 
balten. 

Im Allgemeinen haben sich die Pyramidenzellen dunkel gefarbt, besonders 
intensiv ihr Kern; manchmal sind hier und da schwarz gefleckte Zellen vor¬ 
handen. Der Spitzenfortsatz ist lang verfolgbar, die zarten Fortsatze fehlen 
meist. Die fibrilllire Structur der Fortsatze ist ziemlich klar, stellenweise sind 
sie aber wie verklebt. Dagegen sind die Fibrillen des Zellleibes in kcirnige 
Stiicke zerbrochen oder zu kleinen schwarzen Schollen verschmolzen. Stellen¬ 
weise sind die Pyramidenzellen mit abgehacktem Stumpfe eines Spitzenfort- 
satzes stark angeschwollen; die Fibrillen sind urn den Kern herum zerfallen, 
zeigen sich in der Peripherie noch deutlich und sind von einem Fortsatz durch 
den Zelileib nach dem Spitzenfortsatz verfolgbar. 

Unter den veriinderten Zellen giebt es einige, welche einen langen. stark 
geschliingelten Spitzenfortsatz besitzen; aber sie sind nicht zahlreich. 

Hier ist der Ausfall der extracellularen Fibrillen bodeutend: 

Nisslbild: Grosse Pyramidenzellen zeigen homogene Schwellung 
miissigen Grades. Die Riesenpyramidenzellen haben sich difTus dunkel gefarbt 
und der Kern ist etwas nach der Peripherie geriickt. Trabantzellen haben sich 
dicht urn oder in die Zellen hercingelagert. Man findet hier und da wenig 
atrophische Zellen. Gefasse zeigen Wucherung des Kndothels und leichte rund- 
zellige Infiltration im perivascularen Lymphraum. 

Die Zahl der Ganglienzellen ist stellenweise vormindert, die Schichtung 
erhalten. 

Hintere Centralwindung: Extracelluliire Fibrillen haben sich in der 
Zonalschicht stark gelichtet, und grobe Fasern, welche unregelmiissig verlaufen, 
sind als Rest vorhanden. Ebenfalls sind inter- und radiare Fasern kornig zer¬ 
fallen und haben stark abgenommen. Besonders zeigen die radiaren Fasern 
keine Anordnung in Biindeln. sonderu sind vereinzelt hier und da zerstreut. 
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Die Pyramidenzellen haben ansclieineml ihre aussere Gostalt gut erlialten, 
dock sind Zellleib und besonders Kern und Kernkorperchen intensiv schwarz 
gefarbt. Im Kern sieht man viel schwarze grobe Granula. 

Die Fibrillcn des Zellleibes sind stark zertriimmert und undeutlicli; 
namentlich haben dieselben sicli uni den Kern herum stark gelichtet. 

Es giebt Ganglienzollen, in deren Zellleib die Fibrillcn central kornig zer- 
fallen sind, wahrend in dcr Peripherie Fibrillcn von einem Fortsatz, deni 
Spitzenfortsatz, ganz unversehrt abgehen. Ihr Spitzcnfortsatz ist stark ange- 
schwollen. weithin verfolgbar und hat ziemlich klare fibrillare Struktur. 
Stellenweise haben die Ganglienzellen ihre Fortsatze ganz verloren oder nur 
kurze Stiimpfe bchalten und sind dunkel gefarbt. 

In der Mitte eines abgohackten Fortsatzes erschoinen die Fibrillen in eine 
kornige Masse verwandelt; aber in der Peripherie sind sie noch gut sichtbar. 
Auch finden sich Ganglienzellen, welche stark angeschwollen sind, deren Kern 
in die Peripherie geriickt ist, und deren fibrillare Structur noch ziemlich deut- 
lich geblieben ist. 

Nisslbild: Stellenweise hat die Anzahl der grossen Pyramidenzellen 
abgenommen. Man findet hie und da ziemlich viel atrophische Zellen. Stellen¬ 
weise haben sich die Pyramidenzellen sehr blass gefarbt; zerfallene Granula 
sind zerstreut im Zellleib vorhanden; Kern ist auch blass gefarbt und stark 
angeschwollen. Stellenweise zeigen die Ganglienzellen homogene Schwellung. 
Atrophische Veranderungen der Ganglienzellen wiegen vor. 

Trabantzellen umgeben die atrophischen Zellen. Die Gefassc sind stark 
gefiillt, vermehrt und zeigen leichte rundzellige Infiltration im perivasculiiren 
Lymphraum. 

1. Temporalwindung: In der Tangentialschicht haben die Fibrillen 
mittelstark abgenommen; interradiare und radiate Fasern haben sich im Ver- 
gleich mit normalen Praparaten etwas vermindert und sind oft in kleine Bruch- 
stiicke zerfallen. Die Ganglienzellen haben lange Fortsatze und sind iiussorlich 
gut erlialten; aber ihr Zellkorper hat sich mit Einschluss des Kerns dunkel- 
schwarz verfarbt; die Fibrillen sind urn den Kern herum sehr gelichtet, doch 
sind einzelne in der Peripherie, die durch den Zellleib nach dem Spitzenfort¬ 
satz ziehen, klar sichtbar. Die Fibrillen des Fortsatzes haben sich relativ 
deutlich erhalten. 

Nisslbild: Stellenweise zeigen dio Ganglienzellen atrophische Veriinde- 
rungen, stellenweise homogene Schwellung. 

Es giebt Ganglienzellen, welche blass verfarbt, mit Staubmasse erfiillt 
sind, deren Kern etwas nach der Peripherie geriickt erscheint. Die Trabant¬ 
zellen liegen um Ganglienzellen zahlreich; zuweilen sind sie von der Basis der 
Zellen in den Zellkorper eingedrungen und die Basis hat nach aussen concav 
nachgegeben. Die Veriinderung der Gefasse ist wie in der hinteren Ccntral- 
windung. 

Fissura calcarina: Extracellulare Fibrillen sind im Vergleich mit 
normalem Priiparat nicht vermindert. Die Ganglienzellen haben im Allgemeinen 
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eine gut erhaltene aussere Gestalt, doch sind Zellleib und Kern schwarz ge- 
fiirbt und die fibrillare Structur des Zellleibes ist stark zerstort. 

Stellenweise sind die Ganglienzellen stark angeschwollen, ebenfalls der 
Kern. Die Fibrillen des Zellleibes sind in kornige Massen oder in Stiicke zer- 
fallen, dagegen sind sie in den Fortsatzen noch gut sichtbar. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen zeigen homogene Schwellung; aber ihre 
Veranderung ist nicht stark. Trabantzellen finden sich urn die Ganglienzellen 
zienilich reichlich. Veranderung der Gefasse wie oben. 

Fall II. 

E. J., Leitungsaufsehersfrau, 47 Jahre alt, wurdc am 28. August 1905 
aufgonommen. 

Keine Hereditat. Ueber Kinderkrankheiten nichts bekannt. Mehrmals 
Gelenkrheumatismus, das letzte Mai mit 16 Jahren. Mit 18. Lebensjahr erste 
Kegel, musste Mittel gebrauchen, weil LJnwohlsein nicht kam. Vor 3—4 Jahren 
einmal Nachts Krampfe und Zucken mit Armen und Beinen, lvopf nach liinten 
iibergcbeugt. 

Zungenbiss. Kein Einnassen. Sonst nie Krampfanfall beobachtet. Yier 
Kinder leben, gesund. Kein Abortus. Vor 4 Jahren in der Frauenklinik aus- 
gekratzt, blutete stark. Darnach ganz gesund, war heiteren Temperaments, 
arbeitetc zu Hause lleissig. Ende Juni 1905 erkrankte Patientin an Halsentziin- 
dung. Mitte Juli Darmkatarrh. Ende Juli und Anfang August Herzbeklem- 
mungen. Wahrend der Menses ofters Ohnmachtsanfalle. Seit vorgestern 
Muskelkrampfe andauernd, spricht nicht, sucht etwas zu fassen, zuckt mit den 
Hiinden, macht die Bewegung des Wegwerfens. Sonnabend Abends 26. August 
sagte sie immer: „Ich falle, ich falle, haltet mich doch fest! u War schlaflos. 

Status: Graciler Knochenbau, schlaflfe Musculatur, diirftiger Ernah- 
rungszustand. 

Pupillen mittelweit, 1. r. Lichtreaction trage. Bei Priifung der Pu- 
pillenroaction stellt sich beiderseits Lidkrampf ein. Die Bulbi werden ruck- 
weise nach rechts, links, oben und unten bewegl. Augenbewegung frei. 

Zunge zittert stark, ist in krampfhafter Bewegung, trocken belegt. 

Mechanische Muskelerregbarkeit erhoht. Vasomotorisches Nachrothen 
goring. 

Kniereflexe und Achillesselmenrellexe erhalten. Clonus wegen der Krampfe 
nicht zu priifen. Thorax schmal, nach unten hinten an Breite und Tiefe zu- 
nehmend. 

Lungen ohne Besonderheit. 

Herzdampfung nicht vergrossert, sehr frequente Herzthatigkeit. Herztone 
rein. Puls 108 — 120, unregelmassig, klein, zeitweise kaum fiihlbar. 

Abdomen stark aufgetrieben, deutlich sichtbare Peristaltik, tiefer Klopf- 
schall. Leber und Milz ohne Besonderheit. Kleiner Decubitus am Kreuzbein. 

Augenhintergrund ohne Besonderheit. 

Harn frei von Eiweiss und Zucker. 

Pie Krampfe kommen in Abstiinden von 1 j i — 1 /„ Minute. 
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Fliramern ini Gesicht, erscheint, als ob es willkiirlich ware. 

Krampfe beginnen in der Mundmusculatur (mitunter wie Grimassiren), 
dann Krampf in den Handen und Armen, zuletzt allgemeine Krampfe. 

29. August. Die ganze letzte Nacht hindurch Krampfe wie gestern. 

30. August. Im Laufc der Nacht sind die Krampfe seltener geworden. 
Heuto noch haufiges Flimmern und Krampfe im Gesicht, die allgemeincn 
Krampfe sind nur noch selten. 

Puls 104—112, ziemlich klein. Eiweiss im Ham. 

31. August. Keine Krampfe mehr, isst und trinkt die ihr gereichto 
Nahrung. Antwortet auf Fragen mit ja. 

Grosse Apathie, schlief viel und fest. Puls sehr klein. Kochsalzinfusion. 

2. September. Pat. erholt sich korperlich etwas. Delirirt. 

Zupft an der Decke, macht mit den Handen Abwehrbewegungen, glaubt, 
es seien Fliegen auf dem Bett, die sie verscheuchen wolle. 

Schreit zuweilen angstlich auf, scheint stark zu halluoiniren. Noch starker 
.Meteorismus. 

3. September. Nachts sehr unruhig, wiihlt fortwahrond im Bett, spricht 
viel vor sich hin. Puls im Ganzen etwas kraftiger, voller. An beiden Hacken 
und in der Kreuzbeingegend grosser Decubitus. Fieber. 

10. September. Epileptischer Anfall. Als der Arzt kommt, sieht Pat. 
sehr blass aus; Puls kaum fiihlbar. Nach 2 Campherinjectionen und etwas 
Wein wird der Puls wieder besser. 

12. September. Hat wieder einen kurzen Anfall gehabt. Pat. delirirt 
fortgesotzt, lasst Stuhl und Urin unter sich. Decubitus schreitct fort, hat die 
Grosse eines Handtellers. 

16. September. Weiterer Krafteverfall trotz gutcr Nahrungsaufnahmo. 
Hatte gestern Fieber, 39° C. 

17. September. Puls sehr klein. Trachealrassoln. Decubitus am Krcuz- 
bein sehr ausgedehnt und tiefgehend. 

Nachmittags Steigerung des Fiebers auf 40,2° C. Gegen 9ty 2 Uhr Abends 
Exitus. 

Section: Keine korperliche Missbildung. Auf oberem ausseren Schadol- 
dach findet sich 1 cm von der Mittellinie auf der Hohe des Scheitcls cine etwa 
1 cm schrag laufende, gelbliche, anscheinend rauhe Stelle, die das iibrige 
Schadeldach etwas iiberragt (altere Knochennarbe?). An der cntsprechenden 
Stelle sieht man auf der Kopfhaut eine Hautnarbe. Dura glatt spiegelnd, Pia 
verdickt, liisst sich in grosseren Fetzen abziehen. Gyri und Sulci ohne Be- 
sonderheit. 

Ausgedehnter jauchiger Decubitus der Kreuzbeingegend mit volliger Frei- 
legung des Knochens. Geringer Decubitus in der Fersengegend. Frische Milz- 
schwellung. Geringe Aspiration im rcchten Unterlappen. Bronchitis und 
geringes Oedem der Lungen. SchlafTes Herz. 

Triibung der Leber, Nieren, Pankreas. Einzelne Itamorrhagien in der 
Oiinndarmschleimhaut, zahlreiche Geschwiire des Dickdarms, besonders im 
Colon transversum. Diphtheritischer Belag der Blasenschleimhaut. 
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Mikroskopische Untersuchung. 

III. Stirnwindung: Extracellulare Fibrillen haben sich in der I. bis 
II. Schicht stark vermindert; es sind nur grobe Fasern noch erhalten geblieben. 
Die Ganglienzellen haben lange Fortsatze und gut erhaltene aussere Form, wie 
normale; aber die Fibrillen des Zellkbrpers sind moist zerfallen. 

Stellenweise bat sich der Zellkorper und besonders der Kern stark 
schwarz gefarbt, und Fibrillen sind als Korner zerstreut vorhanden; dagegen ist 
der Spitzenfortsatz colossal lang vcrfolgbar, und seine fibrillare Structur er- 
scheint sehr deutlich erkennbar. Die Pyramidenzellen haben ini Allgemeinen 
viel Pigment. 

Nisslbild: Die Pyramidenzellen haben sich mit Kern ganz dunkelblau 
gefarbt, und ihrZellkorper ist langgezogen und die Fortsatze geschlangelt. Es 
gicbt Pyramidenzellen, welche geschrumpft erscheinen, mit blass verlarbten 
Fortsatzen, deren Kern nicht sichtbar ist. Hie und da findcn sich Ganglien- 
zellen, welche fortsatzlos, rundlich angeschwollen sind, deren Kern in die 
Peripherie geriickt ist, oder es erscheinen Zellen, welche sammt Fortsatz ganz 
blass verfarbt und angeschwollen sind, und deren Kern nach der Peripherie 
sich verschoben hat. Trabantzellen finden sich urn die zahlreichen Ganglien- 
zellen herum oder in den Zellleib eingedrungen. 

Im Allgemeinen treten atrophische Zellen uiehr hervor, als homogene ge- 
schwollene Zellen. In den Gefasswiinden sieht man Mastzellen. Gefasse 
zeigen im perivascularen Lymphraum leichte rundzellige Infiltration. 

Vordere Centralwindung: Fibrillen in der Tangentialschicht stark 
gelichtet, stellenweise ganz verschwunden; nur die groberen Fasern noch hier 
und da erhalten. Die interradiaren feinen Fasern haben auch etwas ab- 
genommen. Die Ganglienzellen haben meist langen Spitzenfortsatz; ihr Zell¬ 
korper ist dunkel, der Kern besonders intensiv gefarbt. Die Fibrillen der Zell¬ 
korper sind im Innern diifus in kornige oder in schwarze Massen zerbrochen, 
aber in der Peripherie verlaufen einige unversehrt durch den Zellleib nach deni 
Spitzenfortsatz. Die Fibrillen des Spitzenfortsatzes sind relativ gut erkennbar, 
obgleich stellenweise miteinander verklebt, sodass sie dicke Fasern gebildet 
haben. Stellenweise sind die Ganglienzellen stark angeschwollen, und ihr 
Kern ist in die Peripherie geriickt; stellenweise haben die Zellen ihre Fort- 
siitze verloren; allein solche Zellen sind selten. Die Riesenpyramidenzellen 
zeigen hier und da Zerfall der Fibrillen im Zellleib, sind jedoch im Allgemeinen 
gut erhalten. 

Nisslbild: Atrophische Ganglienzellen liegen hier und da ziemlich viel 
umher. Es giebt Pyramidenzellen, welche den Spitzenfortsatz verloren haben, 
stark angeschwollen sind, deren Kern nach oben verschoben ist, die an der 
Basis Chromatolyse zeigen, und in deren Zellleib Trabantzellen eingedrungen 
sind. Die Riesenpyramidenzellen haben die Fortsatze verloren und sind rund¬ 
lich angeschwollen; im Zellleib erscheint das Centrum ganz hell. Kern und 
Kernkorperchen sind garnicht sichtbar, docli an Basis und seitlicher Peripherie 
erscheinen feine Granula, welche dunkelblau gefiirbt sind. Man findet auch 
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Riesenpyramidenzellen, welohe starke Anschwellung zeigen, in der Peripherie 
homogen blass gefarbt sind, in der Mitte Chromatolyse bieten, deren Kern an 
die Peripherie geriickt ist. Es giebt ferner Pyramidenzelien, welche wie 
Schatten entfarbt und nur in der Peripherie mit kornigen Massen erfullt sind. 
Im Allgemeinen zeigen die Riesenpyramidenzellen centrale Chromatolyse. Viel 
Trabrantzellen lagern urn die Ganglienzellen. In den Gefasswanden sieht man 
Mastzellen. Die Gefasse zeigen im perivascularen Lymphraum rundzellige In¬ 
filtration und an der Gefasswand viel Pigment. 

Eine Hauptveranderung ist dio homogene Schwellung der Ganglienzellen. 

Hintere Centralwindung: Fibrillen in der I. Schicht stark ver- 
mindert; supra-, interradiare und radiare Fasern ebenfalls deutlicb gelichtet. 
In der II.—III. Schicht verlaufen grobe Fasern stellenweise unregelmassig. 
Die Pyramidenzelien haben fast alle ihre Fortsatze verloren und zeigen rund- 
liche oder unregelmassige Form. Ihr Zellleib und Kern haben sich intensiv 
dunkel gefarbt. Die Fibrillen des Zellleibes sind stark zerfallen und undeutlich. 

Manchmal zeigen die Zellen Fibrillen, welche in ihrem Verlauf um den 
Kern herum sich ganz gelichtet haben und nur in dor Peripherie als scbollige 
Masson vorhanden sind. 

Sonst giebt es Zellen, welche rundlich angeschwollen und deren Kern in 
die Peripherie geriickt ist; die Fibrillen des Zellleibes sind in kornige Staub- 
massen oder in kleine Stiicke zerfallen. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen zeigen meist homogene Schwellung, und 
um den Kern sind die Granula ganz verschwunden, dagegen bleiben feine 
Granula in der Peripherie zuriick. Hier und da giebt es geschrumpfte Zellen, 
welche sich dunkel gefarbt haben, und deren Fortsatze geschlangelt sind. 
Trabantzellen finden sich um oder in die Zellen eingelagert. Homogene 
Schwellung der Ganglienzellen ist iiberwiegend vorhanden. Die Voriinderung 
der Gefasse ist ebenso wie in der vorderen Centralwindung. 

Erste Temporalwindung: Extracelluliire Fibrillen sind im Vergleich 
zum normalen Praparat in der I. Schicht etwas vermindert. Interradiare Fasern 
sind mehr in kleine Stiicke zerfallen, als auf normalen Praparaten; aber die 
groberen Fasern haben sich noch gut erhalten. Dio Fibrillen in den Ganglien¬ 
zellen sind meist zerfallen und ihr Kern hat sich intensiv schwarz gefarbt. 
Die Ganglienzellen haben im Allgemeinen Fortsatze gut erhalten. 

In der unteren Rindenschicht (IV. Schicht) sind die Ganglienzellen zum 
Theil stark angeschwollen, der Kern in die Peripherie geriickt; der Zellleib 
blass, hell, ohne fibrillare Structur. Die Veranderungen sind im Allgemeinen 
aber nicht stark. 

Nisslbild: Grosse Pyramidenzelien haben meist ihre Fortsatze ver¬ 
loren, zum Theil diese aber erhalten. Als Veranderungen der Ganglienzellen 
findet sich iiberwiegend homogene Schwellung und centrale Chromatolyse. 
Hier und da sieht man Ganglienzellen, in welchen der Kern noch in der Mitte 
liegt, der Zellkorper jedoch stark angeschwollen ist. Es giebt noch Ganglien¬ 
zellen, welche diffus dunkelblau gefarbt sind, rundlichc Gestalt haben, und 
deren Kern in die Peripherie geriickt ist. Hier und da linden sich einzelne 
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wenige Ganglienzellen, welche geschrumpft oder lang gezogen aussehen. 
Trabantzellen erscheinen um die Ganglienzellen verroehrt. Meist zeigen letztere 
liomogene Schwellung. 1m perivascularen Lymphraum Rundzellenanhaufung: 
Adventitia and Endothel gewuchert. In der Gefasswand sieht man viel gelb- 
griinliches Pigment und Mastzellen. 

Fissura calcarina: Fibrillen haben im Vergleich mit dem normalen 
Praparat sicb nicht vermindert. Die Ganglienzellen haben im Allgemeinen gut 
erhaltene iiussere Gestalt. Stellenweise haben sich die Pyramidenzellen dunkel, 
besonders ihr Kern intensiv, gefarbt, und zeigen undeutliche fibrillare Structur. 
Die Veranderungen erreichen allgemein nur leichtere Grade. 

Nisslbild: In der tieferen Schicht zeigen die Ganglienzellen homogene 
Schwellung, welche nicht stark ist. Trabantzellen sind um die Ganglienzellen 
ziemlich viel vorhanden. Im Allgemeinen sind die Veranderungen nicht stark. 
Die Gefasse zeigen im perivascularen Lymphraum rundzellige Infiltration und 
an der Wand viel Pigment. Es lasst sich constatiren, dass Mastzellen in den 
Capillarwanden liegen, und nach beiden Seiten in einen kornigen Schwanz, 
der sich allmahlich verjungt, auslaufen, ahnlich wie wir das bei der Capillar- 
wand sehen, dass der Leib der Endothelzellen zu beiden Seiten des Kerns in 
Form eines Schwanzes lang ausgezogen ist. In der Umgebung ist dann der 
perivasculare Lymphraum erweitert, und mit Rundzellen erfiillt. Ausserdem 
sieht man spindelformige Mastzellen, welche sehr lang gestreckt sind, sich 
allmahlich beiderseits verjiingen und in der Mitte ihren Kern haben, schief 
fiber das Gefass liegen. 

Fall III. 

E. F., Bahnarbeitersfrau, 38 Jahre alt, wurde am 19. Juni 19116 auf- 
genommen. Angeblich keine hereditare Belastung. Seit dem 3. Lebensjahre 
Anfalle. Frfiher merkte sie, wenn Anfalle kamen, es wurde ihr schlecht zu 
Muthe. Jetzt merkt sie es nicht mehr. Fiillt plotzlich bewusstlos um, ver- 
dreht die Augen, roth im Gesicht, Athmen rochelnd, schlagt mit dem rechten 
Arm, zupft und arbeitet mit den Handen an ihren Kleidern, kein Zucken, dann 
heftiges lautes Lachen, mitunter weisser Schaum vor dem Munde, kein Zungen- 
biss, mitunter Einnassen. 

Schwere und leichte Anfalle. Dauer 10—15 Minuten. Dann mfide, liegt 
ca. 1 Stunde da. Sagt man ihr in dieser Zeit etwas, wird sie gleich sehr 
heftig, schimpft. Mitunter nach dem Anfall verwirrt. Ca. 1 1 / 2 Stunde nach 
einem Anfall in der Regel wieder ganz klar. In dem ersten Jahre der Ehe An¬ 
falle alie 14 Tage, nahmen immer an Zahl zu. In der letzten Zeit mindestens 
2—3 Mai Anfall in derselben Zeit. In der letzten Zeit sehr gedankenlos, vergess- 
lich. Arbeitet nicht mehr. In der Schule ziemlich gut gelernt. Ueber I. Menses 
nichts bekannt; jetzt Menses regelmassig. 2 Mai Geburten. Kinder leben, 
gesund. Kein Abortus. 

Status: Kraftigcr Knochenbau, gut entwickelte Musculatur. Guter Er- 
nahrungszustand. Schadel auf Druck und Boklopfen nicht emptindlich. Keine 
Druckpunkte. An der rechten Schlafengegend eine Anzahl strichformiger 
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Narben. In der linken Halsgegend kleine Hautnarbe. Grau-blaue Flecke am 
rechten EUbogen. Grosse Narben an der Aussenseite des rechton Oberarmes. 
Pupillen iibermittelweit, gleich, nicht ganz rund. Lichtreaction und Convergenz- 
reaction erhalten. Augenbewegung frei. Augenhintergrund ohne Besonderheit. 

Zunge gerade, massig stark belegt, sehr defectes Gebiss. Sprache ohne 
articulatorische Storung. Keine Motilitatsstorung. Mechanische Muskelerregbar- 
keit nicht erhoht. Leichtes vasomotorisches Nachrothen. Pateliarreflexe lebhaft. 

Gang sicher. Allgemeine Hyperalgesie. Lungen ohne Besonderheit. 

Herzdamplung nicht vergrossert. Tone rein. Puls 68, regolmassig, mittcl- 
miissige Spannung. Abdomen vorgewolbt. 

Ham ohne Zucker und Eiweiss. 

Die Krampfanfalle kommen alle 3 Wochen vor. 

6. Juli. Nach dem Mittagessen plotzlich schweres Athmen, sio bekommo 
keine Luft. Es sitze an dem Herzen. Weint. Sie fiihle sich so schlecht. Dies 
sei kein bewusstloser Anfall, wie sie ihn sonst habe. 

Keine Storung im Bewusstsein oder an den Reflexen. 

Trinkt etwas Wasser. Erholt sich. 

9. Juli 1906. Klagt wieder iiber Athemnoth. Athemfrequenz beschleu- 
nigt. Pnls auch beschleunigt. Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der 
Oberbauchgegend. Das seien ihre kleineren Touren, wie sie friiher gehabt habe. 
Bei den anderen, den zweiten sei sie bewusstlos gewesen. Isst sehr viel, 
schlaft auch amTage viel. Erzahlt theilweise unverstiindliche Geschichten von 
zu Hause, bittet immer, ja nichts dem Mann wiederzusagen. Scheint vor 
diesem grosse Angst zu haben. Er habe sie immer so angefahren, wenn sie 
Anfalle hatte. 

19. Juli 1906. In den letzten Tagen hat Patientin sehr oft die „Touren“. 

Weint, klagt iiber Schmerzen im Leibe, athmet dann mal sehr beschleu¬ 
nigt, jammert dann wieder. Lasst sich dabei auch hinfallen, schreit laut vor 
sich hin. 

Zuckt dabei auch mit den Armen und Hiinden. Antwortet auf Fragen 
mit schluchzender Stimme. Unterdriickt das Zittern mit den Beinen und das 
Schluchzen auf Aufforderung. Schreit am Vormittag sehr laut, auch auf Elek- 
trisiren bessert sich der Zustand nicht. 

In der niichsten Zeit andauernd sehr unruhig, schreit, aggressiv, heftig 
gegen das Personal. 

7. August. Fieber. Erscheinungen einer rechtsseitigen Plouritis. Gc- 
naue Untersuchung bei Unruhe nicht moglich. 

11. August. Temperatur auf 41,2 angestiegen. Fadenformiger Puls. 

12. August. Exitus. 

Section: Schadeldach dick, ziemlich schwer, wenig Diploc. Dura glatt 
und spiegelnd. Im Sinus longitudinalis wenig geronnenes Blut. Pia ganz 
leicht getriibt, durch Fliissigkeit blasenformig gehoben. 

Gyri und Sulci ohne Besonderheit. Nerven frei, Arterien ziemlich weich. 

In der rechten Pleurahohle 400 ccm eitrige Fliissigkeit. Pleura pulmo- 
nalis mit fibrinos-eitrigem Belag. Chronische Gastritis. 
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Mikroskopische Untersuchung. 

III. Stirnwindung: Extracellulare Fibrillen haben sich stark verrnin- 
ilert. Die Pyraniidenzellen haben langere Spitzenfortsatzo wie gewohnlich. 

Hauptsachlich hat sich der Zellleib stark verandert, und der Kern ist in- 
tensiv schwarz gefarbt; das Kernkbrperchen auch. 

Manchmal sieht es aus, als ob der Kern sich aus dem Zellleib stark ab- 
gehoben habe. Stellenweiso hat der Zellleib sich blass gefarbt und zerfallenc 
Fibrillen sind darin zerstreut vorhanden; dagegen sind die Fibrillen der Fort- 
satze sehr deutlich sichtbar. Stellenweise giebt es Zellen, welche wie Schatten 
aussohen; aber ihr Kern hat sich noch scharf schwarzlich gefarbt. 

Nisslbid: Pyramidenzellen zeigen meist homogene Schwellung. Es 
giebt Ganglienzellen, welche sich blass gefarbt haben und centrale Chromato- 
lyse zeigen, deren Kern aber in der Mitte verblieben ist. Um die Gefasse sieht 
man rundzellige Infiltration und an der Wand viel Pigment. 

Vordere Centralwind ung: Intracellulare Fibrillen in der Tangential- 
schicht haben ziemlich stark abgenommen, nur wenig grobere Fasern sind als 
Rest sichtbar. Interradiiire und radiiireFasern haben auch in derll.—III. Schicht 
sich etwas vermindert. Die Pyramidenzellen habe ihre zarten Dendriten ver- 
loren, doch ist der Spitzenfortsatz noch gut erhalten, daher ist ihre ausserc 
Gestalt nicht boeintriichtigt. Zellkorpor und besonders Kerne haben sich dun- 
kel gefarbt und die Fibrillen des Zellleibes sind meist kornig zerfallen. 

Stellenweise finden sich Ganglienzellen, welche lang gezogeno und ge- 
knimmte Gestalt haben und dunkel gefarbt sind. Ihr Kern ist auch liinglich 
und sehr stark schwarz. Um solche Zellen sind rundlichc Zellen an der Basis 
oder den Seiten vorhanden; manchmal haben sie Neigung, in den Zellleib ein- 
zudringen; dafiir hat der Zellleib concav nach aussen nachgegeben. Es giebt 
grosse Pyramidenzellen, in deren Zellleib die Fibrillen kornig zerfallen sind, 
wahrend die Fibrillen, w'elche von einem Fortsatz her direct nach dem Spitzen¬ 
fortsatz hingehen, fast ganz unversehrt sind. 

Nisslbid: Die Riesenpyramidenzellen zeigen meist homogene Schwel¬ 
lung oder centrale Chromatolyse. Trabantzellen sind um die Zellen reichlich 
vorhanden. 

Hie und da linden sich Ganglienzellen, welche sich diffus blass gefarbt 
haben und stark angeschwollen sind, deren Kern nicht sichtbar ist. 

Es giebt auch einige wenige atrophische Zellen. Die Gefasse sind ver- 
mehrt. lm perivascularen Lymphraum und an der Gefasswand findot sich 
rundzellige Infiltration und viel Pigment. 

Hintere Centralwindung: In alien Rindenschichten erscheinen die 
extracellularen Neurolibrillen stark gelichtet; zuriick geblieben sind besonders 
die groberen Fasern, welche schrag und horizontal laufen. 

Dio Pyramidenzellen haben stellenweise alle Fortsiitzc verloren oder nur 
cinen kurzen Sturnpf voin Spitzenfortsatz behalten. Stellenweise sind noch 
lang verfolgbare Fortsiitze anzutreffen. 

Zellkorper und Kern haben sich meist intensiv schwarz verfarbt; die 
Fibrillen des Zellkiirpers haben sich in Stiicke, kornige oder schollige Massen 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Fibrillenbefunde bei Epilepsie. 


07 


vcrwandelt. Hier und da linden sich Zellen, deren Leib stark zerfallen ist und 
nur durch Korner wie angedeutet erscheint, wahrend ihr Kern intensiv 
schwarz gefarbt und deutlich erkennbar ist, auch ihre Fortsatze eine klaro 
librillare Structur erkennen lassen. 

Manchmal sind einzelne Fibrillen der Fortsatze mit oinander verklebt und 
zu dicken schwarzen Fasern geworden. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen zeigen hier und da homogene Schwul- 
luug, sonst sind die Veriinderungen gering. Wenig Trabantzellen. Verande- 
rung der Gefasse wie in der vorderen Centralwindung. 

Erste Temporalwindung: Fibrillen haben sich in der I.—II. Schicht 
mittelstark vermindert. Hier und da haben die Ganglienzellen ihre Fortsatze 
verloren und sich dunkel gefarbt. Die Fibrillen des Zellleibes sind kornig 
zerfallen. 

Die Ganglienzellen haben auscheinend gut ihre aussere Gestalt gewahrt. 

Nisslbild: In der tieferen Schicht zeigen die Ganglienzellen homo¬ 
gene Schwellung. Wenig Trabantzellen. Veranderungen leicht. Gefassver- 
anderung wie oben. 

Fissura oalcarina: DieNeurotibrillen haben sich in derII.—111.Schicht 
mittelstark vermindert. 

Allgemein haben die Ganglienzellen eine gute aussere Gestalt und lang 
verfolgbare Fortsatze, mit relativ klarer fibrillarer Structur. Stellenweisc sind 
die Fibrillen des Zellleibes stark zerfallen. Die solitaren Pyramidenzellen 
(nach Meynert) zeigen manchmal eine gelichtete Stelle in der Mitte des Zell¬ 
leibes und in der Peripherie schollige Massen zerfallener Fibrillen. Im Allge- 
meinen hat sich ihr Kern intensiv schwarz gefarbt und sieht aus, als ob er aus 
dem Zellleibe stark abgehoben ware. Stellenweise haben die Ganglienzellen 
ihren Fortsatz verloren, oder derselbe erscheint wie abgehackt. Der Zellleib 
ist stark verandert. 

Nisslbild: Die solitaren Pyramidenzellen zeigen meist homogene 
Schwellung. Manchmal finden sich Ganglienzellen, welche diffus blass gefarbt 
sind, um den Kern hell aussehen, in der Peripherie zerfallene Nisslkbrper haben. 

Viele Trabantzellen. Die homogene Schwellung ist eine mittelstarke. 

An der Gefasswand sieht man Mastzellen. Sonst Gefassvcranderung wie 
in I. Temporalwindung. 

Fall IV. 

C. W., Hausknecht, 27 Jahre alt, wurde am 24. November 1905 aufgc- 
nornmen. Hereditat, Trauma, Potus und Infection negirt. Friiher imrner ge- 
sund. Vor 6 Jahren hat er einen Anfall gehabt. Er sei bewusstlos geweson. 
Jetzt kamen solche Anfalle alle 4 Wochen. 

Status: Graciler Knochenbau, massige Muskulatur, ziomlich gute Er- 
nahrung. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. Koine sicht- 
bare Narbe. 

Pupillen mittelweit, gleich rund; Lichtreaction und Convergenzreaction 

Arebiv f. Psychiatric. HH. 44. Heft 1. 7 
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positiv. Augenbewegungen frei. Zunge etwas nach links, zittert nicht. Narbc 
an der rechten Zungenspitze. Mechanische Erregbarkeit lebhaft. Vasomotori- 
sches Nachrothen trage und gering. 

Knierellexe lebhaft. Gang sicher. Keine sensible und motorische Storung. 
Ruls 76, regelmassig. Herztone rein. 

Lungen ohneBesonderheit. Urin frei. Der An fall beginnt mit einem Blin- 
kern im linken Augenlid, dann falle er immer nach der rechten Seite urn, dies 
wisse er genau. Er habe immer Zeit sich hinzulegen. Wenn er zu Hause war, 
habe er immer Zeit auf seiner Stube in’s Bett zu gehen. Hier und da sei er 
schon halb steif gewesen. Auf der Strasse habe er es noch nic gehabt, immer 
zu Hause. Dann bewege sich der linke Arm mit kreisenden Bewegungen in 
die Hohe. Dann arbeite er auch mit beiden Beinen herum. Der rechte Arm 
sei nie daran betheiligt. 

Boi Beginn des Anfalls stohne er und der Mund sei auf und der Kopf 
arbeite, er wisse alles selbst, dann werde er bewusstlos. Von Angehorigen 
habe er erfahren, dass er im Gesicht blass werde. Der Schweiss laufe ihm her- 
unter, Schaum trete ihm vor den Mund; er schreie nicht, nach ein paarMinuten 
horen die Zuckungen auf, er liege dann zuerst ganz steif da, dann lose sich 
der Krampf allmahlich. 

Der ganze Anfall dauere otwa 10 Minuten. Wenn er wicdcr zu sich 
komme, sei er anfangs noch etwas schwindelig und matt, nachher konne er aber 
wieder weiter arbeiten. Er beisse sich bei jedem Anfall auf die Zunge. 

1896 war der erste Anfall. 

1S98 der zweite Anfall; der dritte ein halbes .Jahr danach; dann bis 
voriges Jahr ungefahr jedes halbe Jahr. Der letzte Anfall Ende September. 

5. November 1905. Am Morgen Anfall: Streckte beide Arme von sich. 
Anfangs blass, bald danach rothet sich das Gesicht wieder und Schweiss bricht 
aus. Dauer des Anfalles 10 Minuten. Zungenbiss. Weiss nachher vom An¬ 
fall nichts. 

30. December 1905. 1st heute benommen. Sprache lallend. Gang 
laumelnd. 

8. Januar 1906. Delirirt, spricht von seinem Pferde im Stall. 

10. Januar 1906. Fiebersteigerung. Stark benommen, antwortet nicht. 
Spricht sehr viel. Zungenschleimhaut stosst sich in grossen Fetzen ab. 

Puls 122, klein, unregelmassig. 

22. Januar. Tod durch Pneumonie. 

Section: Schiideldach sehr diinn, wenig Diploe. Dura glatt, prall ge- 
spannt. Im Sinus longitudinals wenige Tropfen tliissiges Blut. Pia im Ver- 
lauf der Gefasse ganz leicht milchig getrubt. Gehirnnerven frei. Gefasse weich. 
Riickenmark ohne Besonderheiten. 

Auf Frontalschnitten gute Entwickelung von Mark und Rinde. Ventrikel 
nicht verandert. SchlalTe Pneumonie des rechten Unterlappens, frische eitrige 
fibrinose Pleuritis. Verkalkte Bronchialdriisen am Lungenhilus. Hyperamie 
der Leber und Nieren. Verkalkte Mesenterialdriisen. Ecchymosirung des 
Magenfundus. 
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Mikroskopische Untersuchung. 

III. Stirnwindung: Extracelluliire Fibrillen haben sich im Vergleich 
mit noraialen Priiparaten in der I.—II. Schicht mittelstark vermindert. Pyra- 
midenzcllen haben meist langen Spitzenfortsatz und sehen ausserlich wie in 
der Norm aus. Allein ihr Zellkorper, besonders der Kern, sind intensiv schwarz 
gefarbt und die Fibrillen des Zellleibes sind kornig zerfallen. 

Manchmal sieht man Zellen, welche ihre Fortsatze verloren haben, deren 
Fibrillen centralwarts kornig oder in feinen Staub zerfallen sind, wahrend sie 
am Rande von einem Fortsatz zum anderen noch unversehrt verlaufen. Die 
Fibrillen der Fortsatze sind noch gut sichtbar. Hier und da sind die Ganglien- 
zellen stark angeschwollen, ihr Zellleib ist mit korniger Masse erfullt, und ihr 
Kern ist in die Peripherie geriickt. 

Nisslbild: Pyramidenzellen zeigen meist homogene Schwellung und 
centrale Chromatolyse. Es giebt Ganglienzellen, welche ganz blass gefarbt 
und im Zellleib mit kornigen Massen difFus gefiillt sind, deren Kern aber noch 
erkennbar ist. Ferner findet man Ganglienzellen, an welche sich Trabantzellen 
auf beiden Seiten des Zellkorpers herandriingen, so' dass jene an den ent- 
sprechenden Stellen eine Einbuchtung erfahron haben und nach aussen concav 
erscheinen, wahrend ihr Kern, welcher von beiden Seiten gedriickt worden ist, 
sich lang gezogen hat. Sonst sind viel Trabantzellen um die Zellen oder im 
Zellleib. Im Allgemeinen sind die Veriinderungen mittelstark und es herrscht 
die homogene Schwellung vor. Die Gefasse sind mit Blut stark gefiillt, zeigen 
itn perivascularcn Lymphraum zum Theil rundzellige Infiltration und an der 
Gefasswand viel Pigment. 

Vordere Centralwindung: Die Neurofibrillen in der Tangential- 
schicht haben etwas abgenommen und sind in kleine Stiicke zerfallen, so dass 
sie nicht auf weite Strecken verfolgt werden konnen. Die Pyramidenzellen 
haben sich meist unregelmassig gestaltet. 

Die Zellschichtung der Rinde ist ganz verwaschen und die Zahl der 
Zellen hat abgenommen. Die veranderten Zellen haben sich dunkel gefarbt, 
besonders intensiv der Kern. Die Fibrillen des Zellkorpers sind in kornige 
Massen zerbrochen. Hier und da giebt es Zellen, welche dunkel gefarbt sind, 
und deren Spitzenfortsatz sich geschlangelt hat. 

Im Allgemeinen sind die Veranderungen der Ganglienzellen starker, als 
in den vorigen Praparaten. 

Nisslbild: Ganglienzellen zeigen ausgesprochene homogene Schwellung. 
Die Trabantzellen liegen in Haufen und Gruppen um die Zellen und in den- 
selben. Hier und da findet man atrophische Zellen, welche ganz blass oder 
riunkelblau gefarbt sind. Die Rundzellen haben im Grundgewebe stark zuge- 
nommen. Die Veranderung der Ganglienzellen ist stark und zwar besteht meist 
homogene Schwellung. Gefasse sind etwas vermehrt, das Endothel gewuchert. 
Sonst Gefassveranderungen wie in der III. Stirnwindung. 

Hintere Centralwindung: Neurofibrillen sind in der I.—III. Schicht 
stark gelichtet, aber griibere Fasern sind in ziemlicher Zahl zuriickgeblieben. 
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Radiiire Fasern liaben sich auch etwas vermindert. Ganglienzellen zeigen 
stellenweise eine anscheinend gut erhalteue aussere Gestalt, haben jedoch 
stellenweise ihre Fortsalze verloren. Im Allgemeinen ist der Zellkorper stark 
verandert und seine Fibrillen sind in kleine Stvicke zerfallen oder sind manch- 
raal nur als verschmolzene Massen vorbanden, Aber es giebt auch grosse 
Pyramidenzellen, welche nocli relativ gute fibrillare Structur des Zellleibes auf- 
weisen. Auch finden sich Ganglienzellen, welche stark angeschwollen, mit 
kornigen Massen gefiillt sind, und keinen Kern besitzen. 

Nisslbild: Ganglienzellen zeigen homogene Schwellung und haben sich 
mittelstark verandert. Trabantzellen finden sich viel, aber weniger als in der 
vorderen Centralwindung. In der Gefasswand sieht man Mastzellen. Sonst 
Gefassveranderungen wie in der vorderen Centralwindung. 

Erste Temporalwindung: Extracellulare Fibrillen erscheinen in 
der 1.—II. Schicht etwas vermindert; die interradiiiren Fasern sind mehr zer¬ 
fallen als in normalen Praparaten. Die Ganglienzellen bewahren gute aussere 
Form, aber ihr Zellleib hat sich dunkel schwarz gefarbt und seine Fibrillen 
sind stark zerstort. 

Hier und da ist der Spitzenfortsatz etwas angeschwollen, doch seine 
fibrillare Structur ist ziemlich gut. Man lindet auch Zellen, welche ohne Fort- 
satz sind, und deren Zellleib kornig zerfallen ist; aber nicht oft. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen zeigen in der ticl'eren Schicht homogenc 
Schwellung. Es giebt Ganglienzellen, welche sich wie Schatten verfarht haben, 
in deren Zellleib 4—5 Trabantzellen eingedrungen sind. Hier und da liegen 
einige wenige atrophische Zellen. Trabantzellen sind nicht zahlreich. Fort- 
siitze haben sich hier und da dunkel gefarbt und ihre Fibrillen sind kornig zer¬ 
fallen, indesscn giebt es solche Zellen nicht viel. Im Allgemeinen sind die 
Veriinderungen leicht. Gefassveranderungen wie in der I. Temporalwindung. 


Fall V. 

.1. B., Arbeiter, 52 Jahre alt, wurde am 22. December 1905 aufgenommen. 
Soweit bekannt, koine Hereditat. Seit 1 1 / 2 Jahren soli Patient an Krampfen 
leiden, er falle hin, habe sich zuweilen verletzt, habe um sich geschlagen. 

Zungenbiss oder Einnassen nicht bekannt. Pat. sei dabei besinnungslos, 
das danere 1 / 2 —1 Stunde. 

Verheirathet, habe gesunde Kinder. Jetzt leide er wieder an Krampfen, 
sei seit 3 Wochen nicht klar im Kopf. 

Status: Kraftiger Knochenbau, Musculatur mittelmassig entwickelt. Ge- 
sicht gerothet. Blaugriine Verfiirbung der Stirn links, dariiber kleine Schrunden, 
2 weitere fast vernarbte Schrunden auf dem Scheitel. Pupillen different, iiber 
mittelweit, 1. r., nicht ganz rund. 

Liohtreaction positiv. Convergenzreaction und Augenbewegungen nicht 
zu priifen. Keine Sprachstorung. Zunge nach links, stark belegt, trocken, 
zittert nicht wesentlich. 

Tremor manuum. Schrunden an beiden Handen. Blaue Flecken an den 
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Armen. Mechanische Muskelerregbarkeit lebhaft. Knierellexe lebhaft. Gang 
schwankend und unsicher. Rechts Babinski. Kein Clonus. Analgesie. Innere 
Organe ohne Besonderheit. Verwirrt, fasst schwer auf, giebt ganz verkehrte 
Antworten. Zeigt Aphasie. Walzt sich im Bett umber, kniet auf der Erde. 
Perseverirt. 

23. December. Nachts sebr unruhig gewesen, hie und da gelaufen, gc- 
liirmt. Macht noch benommenen Eindruck. AulTorderungen nocli befolgt. 

26. December. Verwirrthcit dauert in gleicher Weise fort. 

29. December. Zunehmend benommener, befolgt AulTorderungen nicht 

mehr. 

30. December. Patient liegt wie schlafend da, Hiindc bliiulich verfarbt, 
kiihl, reagirt nicht auf Anrufen. 

Puls 89, unregelmassig. Camphor. 

31. December. Tod an Hcrzschwache. 

Section: Schadel diinn, relativ schwer, wenig Diploe. Dura iiber dem 
Stirntheil fest mit dem Knochen verwachsen, besonders links, iiber den hin- 
teren Partien etwas gespannt. Im Sinus long, wenig geronnenes Bint. Pia im 
Allgemeinen glatt und gliinzend, im Verlauf der Gefasse stellenwcise lcicht 
milchig getriibt. In situ fallt auf, dass die hintere Halfte der linken Hemi- 
sphare starker vorgewolbt ist. Daselbst die Sulci verstrichen, wiihrend im 
Frontaltheil keine solche Spannung besteht. Nachdcm das Gehirn herausgo- 
nommen, besteht immer ein Unterschied zwischen linker und rechter Hemi¬ 
sphere, insofern als der hintere Abschnitt links vorgobuchtet ist und rechts 
eher eingesunken erscheint. 

Kleine subpleurale Blutungen beider Lungen. Hyperamie der derbon 
Nieren. Hypertrophie des linken Ventrikels. Emphysem und Hypostase des 
Unterlappens. Bronchitis. Residuen von Endarteriitis im Arcus aortae. Zahl- 
reiche Thrombosen und Phlebolithen im Plexus vesicalis. Schwiele des linken 
Hodens. 


Mikroskopische Untorsuchung. 

III. Stirnwindung: Bei schwacher Vergrbsserung haben dio Zellen, 
besonders Pyramidenzellen, sehr lange Spitzenfortsatze; einige untor diesen 
sind aus der Tiefe der III. Schicht bis zur Oberflache der 11. Schicht hin ver- 
folgbar. Die iiussere Form der Pyramidenzellen hat sich meist gut erhalten, 
wie in normalen Priiparaten; indessen haben sie sich mehr dunkel gefarbt als 
gewohnlich. 

Bei starker Vergrosserung erscheinen die Zellen, besonders die rnittel- 
grossen und grossen Pyramidenzellen, intensiv schwarz gefarbt, besonders in 
ihrer perinuklearen Zone. Fibrillen des Zellkorpers sind ganz klein zerfallen 
und miteinander zu scholligen Massen verschmolzen, w^elche im Zellleib zer- 
streut liegen. Daher zeigt der Zellkorper unregelmiissige kleine und gi-osse 
gelichtete Stellen. 

Ferner finden sich Zellen, in deren Zellleib Fibrillen von einem Fortsatz 
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dutch den Zellleib unversehrt naoh dem Spitzenfortsatz durchpassiren, wahrond 
andere Fibrillen in den Zellen in Kornev aufgelost sind. Bei den grossen 
Pyramidenzellen ist der Kern vielfach nach oben geriickt und an der Basis 
sind die Fibrillen in Staubtnasse zerfallon odor ganz verschwunden, so dass 
die entsprechende Stelle eine grosse Eichtung darbietet. In solchen Pyramiden¬ 
zellen sielit man, dass ihre basalen Fortsatze nur noch kurze abgehackte 
Stiimpfe sind. Die Fibrillen des Spitzenfortsatzes sind stellenweise miteinander 
verklebt, doch sind sie iiberall vereinzelt erkennbar. Manchmal sind die Fi¬ 
brillen des Spitzenfortsatzes, welche in kurzer Entfernung vom Ursprung sich 
linden, kotnig zerfallen, und es sind da kleine Liicken vorhanden. Solcher 
Spitzenfortsatz ist stark angeschwollen. 

Stellenweise haben die Pyramidenzellen iiberhaupt alle Fortsatze vcr- 
loren, erscheinen abgerundet und schwarzkornig gefarbt; dabei sind die 
Grenzen des Kerns undeutlich oder der Kern ist sogar selbst nicht erkennbar. 

Die extracellularen Fibrillen sind stellenweise in der Tangentialschicht 
etwas vermindert; sonst haben sie sich im Allgemeinen gut erhalten. 

Nisslbild: Grosse Pyramidenzellen zeigen homogene Schwellung; der 
Kern ist blasig angeschwollen und in die Peripherie geriickt. Hie und da 
zeigen die Pyramidenzellen centrale Chromatolyse und Nisslkorper sind nur 
noch in der Peripherie sichtbar. Der Kern hat sich intensiv dunkelblau gefarbt 
und zeigt deutlicho Fallen. 

Das Endothel der Capillaren ist stark angeschwollen und gewuchert; 
seine Kerne sind chromatinreich. Die Gefiisswand enthalt gelb-griinliches 
Pigment. In den perivascularen Lymphriiumen sieht man rundzellige Infiltra¬ 
tion. Die Gefasswiinde sind oft verdickt; in ihnen sieht man Mastzellen. Urn 
die Ganglienzellen sind Rundzellen ziemlich viel angehauft. 

Vordere Centralwindung: Extracellulare Fibrillen sind stellenweise 
in dor Tangentialschicht in kleine Stricken zerbrochen, w T ie in normalen Priipa- 
raten, und etwas vermindert. Hauptsaehlich haben mittelgrosse und grosse 
Pyramidenzellen starkere Veriinderungen erfahren. An einer Stelle haben sie 
ihre Fortsatze verloron und rundliche oder unregelmiissige Form angenommen 
und sich intensiv schwarz gefarbt. Wegen der dill'us schwarzen Farbung ist 
der Kern in einigen Zellen nicht erkennbar. 

Die fibrillare Structur der Zellen ist ganz verloren gegangen. Die Fi¬ 
brillen sind in Korner zerfallen und ganz zerstreut vorhanden, sogar die Zellen 
selbst haben sich zum Theil am Zerfall betheiligt und sind verschwunden. In 
einer solchen veranderten Gegend sind die kleinen Pyramidenzellen noch so 
gut erhalten wie diejenigen in normalem Gewebe. 

In anderen Gegenden haben die Zellen lang verfolgbare Spitzenfortsiitze, 
welche manchmal ziemlich stark angeschwollen sind und gut erkennbare 
librillare Structur behalten haben; dagegen haben andere Zellen ihre Fortsatze 
ganz verloren und sich umgestaltet, oder sie zeigen nur einen Rest von kurzen 
dicken Stiimpfen. 

Die Fibrillen des Zellleibes haben sich stark vcrandert, wie oben schon 
erwahnt wurde, und sind zum Theil verschwunden. Die Beetz’schen Riesen- 
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zellen besitzen relativ gute fibrillare Structur, docli sind in einigen multi- 
polaren Zellen die Fibrillen des Zellleibes zerfallen und verschwunden, zeigen 
zerstreut kleine gelichtete Stellen, dagegen sind Fibrillen der Fortsjitze nocli 
gut erhalten. 

Nisslbild: Kiesenzellen zeigen in der Mitte Zerfall der Nisslkdrper und 
der Kern ist in die Peripherie geriickt oder es lindet sieh iiberhaupt kein Kern 
mehr. Die Chromatolyse hat im Centrum angefangen und es sind Granula in 
der Peripherie regelmassig gereiht. 

Zuweilen sieht man in den Beotz’schen Riesenzellen Vacuolenbildung 
und in deren Umgebung Chromatolyse, wahrend der Kern stark in die Peri¬ 
pherie geriickt ist. 

Die Gliakerne enthalten ein gelb-griinliches Pigment. Der Kern der 
Clanglienzellen hat viel Falten. An den grossen Pyramidenzellen sind die 
Spitzenfortsatze deutlich erkennbar, und sie zeigen centrale Chromatolyse. Die 
Gefasse erscheinen vermehrt, ihr Endothel zum Theil gewuchert; in der Gefiiss- 
wand findet sich gelb-griinliches Pigment. In den perivasculiiren Lymph- 
riiumen kommt es zu leichter rundzelliger Infiltration. 

Urn die Ganglienzellen linden sich viel Trabantzellen. 

Hintere Centralwindung: Extracellulare Fibrillen, im Vergleich mit 
norinalen nicht vermindert. Die Veranderung der Pyramidenzellen ist wie in 
der vorderen Centralwindung. Die Fibrillen des Spitzenfortsatzes sind schon 
in kurzer Entfernung von der Zelle kornig zerfallen oder mit einander zu 
dicken schwarzen Fasern verklebt. Stellenweise ist der Zellleib zum grossen 
Theil von grossen gelichteten Stellen eingenommen durch Verschwinden dor 
zerfallenen Fibrillen. An einigen Zellen lasst sich constatiren, dass dio 
Fibrillen, welche von einem Fortsatz durch den Zellleib nach dem Spitzenfort- 
satz durchlaufen, resistenter und noch deutlich erkennbar sind, wahrend 
andere Fibrillen, welche im Zellleib zu enden scheinen, stark zerfallen sind. 

Nisslbild: Grosse Pyramidenzellen haben sich homogen dunkolblau 
gefiirbt und ihre Nisslkorper sind undeutlich geworden. Der Kern solcher 
Zellen ist in die Peripherie geriickt und die Kernkdrperchen haben sich intensiv 
dunkel gefiirbt. Es giebt einige wenige Zellen, welche sich dunkelblau gefiirbt 
und eine langliche Form mit Kern angenommen haben. Die Gefasse verhalten 
sich wie in der vorderen Centralwindung. Ausserdem zeigt sich Verdickung 
von Capillaren und kleinen Gefiissen und in der Gefasswand Mastzellen. 

Erste Temporalwindung: Die extracelluliiren Fibrillen haben in der 
I. Schicht miitelstark abgenommen; man sieht nur grobe Fasern bier und da 
unregelmassig noch zuriickbleiben. Pyramidenzellen haben meist kurze w T ie ab- 
gehackte und angeschw'ollene Fortsatze oder finden sich ohne Fortsatze. Sons! 
ist das Verhalten der Zellen und Fibrillen w’ie schon oben erwiihnt w’urde. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen zeigen hauptsiichlich Chromatolyse; der 
Kerri hat viel Falten. Die Gefasse haben sich verdickt; an der Gefasswand 
und im Gliakern giebt es gelb-griinliches Pigment. In dem perivasculiiren 
Lymphraum ist geringe rundzellige Infiltration zu bemerken. 

Fissura calcarina: Die extracelluliiren Fibrillen haben sich in der 
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I.—II. Schicht mittelstark vermindort. Die Wand der Fibrillen sieht hockerig 
aus. Die Solitarzellen haben ihre Fortsatze verloren und ovale Form an- 
genommen. Die Fibrillen des Zellleibes sind kbrnig zerfallen und zeigen zer- 
streut gelichtete Stellen. 

Es giebt auch solclie Zellen, deven Fibrillen ganz verschwunden sind, 
reran Zollkorpcr ganz homogen verfarbt ist, und deren Kernkorperchen schwarz 
erscheinen. Stellenweise haben die Zellen einen langen Spitzenfortsatz und 
gute iiussere Form. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen, besonders die Solitarzellen haben sich 
gleichmassig dunkelblau gefiirbt, und ihre Kerne sind zum Theil nicht er- 
kennbar. Zuweilen sieht man einen foinen Zorfall von Nisslkorpern urn den 
Kern. Die Gefiisswand enthalt viel Pigment und ist verdickt. In dem peri- 
vasculiircn Lymphranm zeigen sich einzelne Rundzellen. 


Full VI. 

A. E., Schneider, 27 .lahre alt, wurde am 1. Marz 1907 aufgenommen. 
Angeblich keine Ilcreditiit. Patient soil friiher gesund gewesen sein, er soli 
aber bfters Kriimpfe gehabt haben. Kein Potus. 

Seit dem 27. Februar 1907 vvieder Kriimpfe. Seit gestern Morgen gar 
nicht mehr zu sich gekommen. Schrie auf, Gesicht blau, Schaum vor dem 
Mund, konnte gar nicht athmen. Dann Zucken im ganzen Korper. Einniissen 
und Zungenbiss. 

Nach dem Anfall Zahneknirschen. Kam nach x / 4 Stunde etwas zu sich, 
war aber noch benommen. In letzter Zeit viel iiber Kopfschmerzen geklagt. 
Muss zur Station getragen werden. 

Status: Lichtrcaction trage, Pupillen gleich. Facialis different, links 
mehr als rechts. Zungenbiss am rechten Rand. Kniereflexe positiv. Kein 
Babinski. Puls 96, regelmassig. Macht benommenen Eindruck, antwortet sehr 
langsam. 

5 x / 4 Uhr Anfall: Erst tonische Starre, Gesicht blaulich, Athmung setzt 
aus. Dann kurze Zuckungen im ganzen Korper, auch im Gesicht. Athmung 
angehalten. Schaum vor dem Munde. Nach ca. x /o Minute Glieder schlaff, 
Pupillen ubermittelweit, Lichtreaction fohlt. Keine Reaction auf Nadelstiche, 
auch am Septum narium nicht. Kniereflexe erhalten. Kurz nach dem Anfall ein- 
geniisst. 

1 / 2 Stunde spiiter wieder einen Anfall, wie der erste, wieder eingenasst. 

Ca. y 4 Stunde danach erneuter Anfall. Die Athmung setzt dabei in be- 
drohlicher Weise aus. Gesicht erst blau, dann ganz fahl. Lippen blaulich. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. Gleich darauf wieder Anfall. Pupillen 
jetzt sehr weit. Lichtreaction erloschen. 

2. Marz. Die Anfalle haben in der Nacht aufgehbrt, der Kranke gab 
richtig, wenn auch langsam, Antwort. 

Morgens setzen die Anfalle wieder ein. Der Kranke kommt zwischendurch 
nicht mehr zum Bewusstsein. lsopralklystier 5,0. Nach oinigen Stunden 
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Schlaf antwortet Patient wieder. Abends sitzt er aufrecht, weint, schreit, zeigt 
heftige Angst. Aeussert auf Befragen: ,,Es geht ganz gut! u 

3. Miirz. Nachts auf Chloral ruhig. Morgens 2 kurze Anfalle. Danach 
benommen, spricht nicht, singt. Nachmittags Tod im Anfall. 1m Urin Eiweiss. 

Section: Schadeldach dick, schwer. Diploe gut erhalten. Dura glatt 
und spiegelnd. Im Sinus longitudinalis ziemlich viel lliissiges Blut, auch die 
iibrigen Sinus stark mit Blut gefiillt. Pia leicht getriibt und verdickt, be- 
sonders in der Gegend der Mantelspalte. Gyri und Sulci ohne Besonderheit. 
Nerven frei. Arterien weich. Riickenmark ohne Besonderheit. Pleuritis sicca 
dextra. Eitrige Bronchitis. Rechtes Herz schlalT und weit, enthiilt ganz wenig 
Speckgerinnsel und lliissiges Blut. Leberoberflache uneben, hockerig, mit 
narbigen Einzichungen. Nieren etwas gross, auf Durchschnitt getriibt. 


Mikroskopische Untersuchung. 

III. Stirnwindung: Die extracellularen Fibrillen haben in der Tan- 
gentialschicht mittelstark abgenommen, nur hier und da licgen grobe Fasern 
noch ziemlich lang verfolgbar. In der II.—III. Schicht sind die Fibrillen in 
kleine Stiicke zerfallen und haben sich mittelstark vermindert. Die radifircn 
Biindel sind viel diinner geworden und bestehen stellenweise bios aus einigen 
Fasern. 

Pyramidenzellen sind meist gut erhalten; der Kern hebt sich gut ab und 
die fibrillare Structur ist klar. In einigen Zellen sind die Fibrillen des Zell- 
leibes in schollige Massen zerfallen, wiihrend die Zellen eine gute iiussere Form 
und eine klare fibrillare Structur der Fortsiitze bewahren. Durch den kornigen 
Zellleib laufen dann noch einzelne Fibrillen von einem Fortsatz nach deni 
Spitzenfortsatz. 

Nisslbild: Im Grundgewebe sind die Rundzellen deutlich vermehrt 
und um die Zellen angehauft. Einige Pyramidenzellen zeigen centrale Chroma- 
tolyse; aber sie haben sich im Allgeireinen nicht deutlich veriindert. Die 
Gefasse vermehrt; Endothelzellen gewuchert. An der Gefasswand und in den 
perivasculiiran Lymphriiumen etwas rundzellige Infiltration. Die Gefasswand 
onthiilt auch gelb-griinliches Pigment. 

Vordere Centralwindung: Die extracellularen Fibrillen sind im All- 
gemeinen iippig vorhanden, wie in normalem Gewebe. Ganglienzellen zeigen 
meist ein normales Bild, wenige sind veriindert. 

Nisslbild: Enter den Riesenzellen sieht man verschiedene Veriin- 
derungen, theils haben sie sich dilTus blau verfarbt, theils zeigen sic beginnende 
centrale Chromatolyse. Pyramidenzellen zeigen stellenweise Chromatolyse, 
stcllenweise sind sie wie Schatten. 

Nisslkorper sind nur in der Peripherie zuriickgeblieben. 

Das Verhalten der Gefasse ist wie in der III. Stirnwindung. 

Hintere Centralwindung: Verhalten der extracellularen Fibrillen 
und der Ganglienzellen wie in der vorderen Centralwindung. 

Nisslbild: Die Ganglienzellen bieten liier und da geringe Chromatolyse, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



106 


Dr. Renkichi Moriyasu, 


aber nicht stark. Die Veranderungen der Gefasse sind wie in der vorderen 
Centralwindung. Sonst bcmerkt man Verdickung der Gefasswand. 

Erste Temporalwindung: Keine wesentliche Veranderung. 

Nisslbild: Wenige Ganglienzellen zeigen Chromatolyse; stellenweise 
liaben sie sich wie Schatten entfiirbt und sind zum Theil kiimig zerfallen. 

Veranderungen der Gefasse wie oben. 

Fissura calcarina: Wie in der 1. Temporalwindung sehr wenig Ver- 
iinderungen. 

Nisslbild: Einige Solitarzellen zeigen centrale Chromatolyse, aber die 
Veranderung ist im Allgemeinen sehr gering. Gefasse zeigen leichte rund- 
zellige Infiltration der perivascularen Lymphraume, Wucherung von Endothel 
und Adventitia, sind mit Blut gefullt. 

An den Gefassen sicht man viel Pigment und Mastzellen. 

Full VII. 

J. F., Arbeiterfrau, 26 Jahre alt, wurde am 17. Marz 1904 aufgenommen. 
Keine Ilereditiit. Sie habe schon seit der Schulzeit Kriimpfe. In der Sehule 
gut gelernt. 

Status: Ziemlich guter Erniihrungszustand. Pupillen mittelweit, glcich, 
rechts etwas verzogen; Lichtreaction und Convergenzreaction erhalten. 

Augenbewegung frei. Zunge zittert etwas, keine deutliche Narbe. Knic- 
rellexe erhalten. Keine sensible oder motorische Stdrung. 

Lcichtes vasomotorisches Nac.hrothen. Lunge und Herz ohne Bcsonderheit. 
llrin onthiilt Eiweiss. 

Beim Anfall schreit Patientin laut auf, liegt anscheinend bewusstlos da, 
verdreht die Augen, wirft den Kopf hin und her, in den Armen ziemlich 
lebhafte, kurze, grobschlagige Zuckungen. Der hinzukommende Arzt findet 
Patientin mit beschleunigter Athmung und verstortem Gesichtsausdruck, aber 
sonst ruhig im Bette Legend vor. Auf Anrede reagirt Patientin nur mit un- 
verstjindliohen Lauten. Aufforderungen befolgt sie nicht. 

Pupillen reagiren prompt auf Licht. Am rechtcnZungenrande eine frische 
Bisswunde. Beim Bestreichen der Fusssohle zieht Patientin das ganze Bcin 
energisch an. Auf Nadelstiche auch an empfindlichen Korperstellen reagirt 
Patientin nur sehr wenig. 

Schlaft dann bald ein. 

2. April 1904. Bestiindig miides, apathisches Wesen, sonst orientirt. 
Nachts und auch Tags zuweilen Erregungszustiinde. 

25. April 1904. Bringt viel unbegriindete Klagen vor. Keine Anfalle. 
Dementes Wesen. 

16. Mai 4 l904. Traurnhaft benommen. 

18. Mai 1904. Tod im Status epilepticus. 

Section: Gehirn bietet keine makroskopischen Veranderungen. 

Emphysem und zahlreicho Blutungen der Lungen, Ecchymosen der 
Pleura. Fettige Fleckung der Aortaklappen und im Arcus und abstcigender 
Aorta. Triibe Leber. 
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Mikroskopischo Untersuchung. 

III. Stirnwindung: Extracellulare Fibrillen haben sich in der I. bis 
III. Schicht stark gelichtet; in der I. Scliicht sind sie stellenweise fast alle 
verschwunden, stellenweise laufen noch geschlangelte grobe Fasern. Im All- 
gemeinen sind die Fibrillen in kleine Stiicke zerfallen und erscheinen mehr 
spiralig als normal, am Rande rauh und hockerig. Radiare Fasern sind aucli 
geschlangelt und an Zahl deutlich vermindert. 

Pyramidenzellen haben meist gute iiussere Form oder sind sonst im Kern 
lang gezogen; die Spitzenfortsiitze sind aucb leidlich lange Strecken verfolgbar, 
haben sich aber meist geschlangelt und ihre Fibrillen sind in Kdrner zerfallen 
oder zum Theil verschwunden. Die Zellleiber haben sich blass verfarbt, ent- 
lialten kornige Massen. Die Kerne sind intensiv schwarz gefarbt. Zwischen 
den zerfallenen Fibrillen des Zelleibes gehen noch einige Fibrillen unversehrt 
von einem Fortsatz nach dem anderen oder zum Spitzenfortsatz. 

Nisslbild: Grosse Pyramidenzellen zeigen Vacuolenbildung und cen- 
trale Chromatolyse oder sind rundlich angeschwollen und zeigen kleine Liicken. 
Ganglienzellen haben sich mit Kern homogen blassblau gefarbt und enthalten 
in der perivascularen Zone Vacuolen; nur die Kernkorperchen sind stark tingirt. 
Die Gefasse sind vermehrt und bis in die Capillaren stark gefiillt, haben in der 
Wand gelb-griinliches Pigment. In den perivascularen Lymphraumen sieht 
man leichte rundzellige Infiltration. Rundzellen haben sich aucli urn die Zellen 
angehauft. 

Vordere Centralwindung: Extracellulare Fibrillen sind stellenweise 
wenig, stellenweise mittelstark vermindert. Grobe Fasern erhalten. Die Ver- 
iinderung der Pyramidenzellen ist lcichter als in der 111. Stirnwindung. Die 
Zellen haben gute aussere Form und klare fibrillare Structur der Fortsiitze, 
dagegen ist derZellleib stark verandert und der Kern erscheint wie tief schwarz 
gefarbt. Hier sieht man unversehrteFibrillen, welche durch den Zellleib gehen. 

Stellenweise finden sich Pyramidenzellen, deren Kern scharf dunkel ge¬ 
farbt und deren Fibrillen ganz verschwunden, der Zellleib dilTns blass ver- 
farbt ist und undeutliche Conturen zeigt. 

Riesenzcllen haben sich meist gut erhalten: nur einige haben geringe 
Veriinderung der Fibrillen erlitten. 

Nisslbild: Das Verhalten der Gefasse ist wie in der III. Stirnwindung. 
Die Riesenzellen zeigen centrale Chromatolyse. 

Grosse Pyramidenzellen bieten Zerfall der Nisslkorper um den Kern, wah- 
rend an der Peripherie noch ein Rest vorhanden ist. 

Hintere Centralwindung: Extracellulare Fibrillen haben sich in der 
I. Schicht mittelstark gelichtet. Pyramidenzellen haben sich meist gut erhal¬ 
ten, stellenweise zeigen sie die oben erwiihnte Veriinderung. 

Hier und da haben die Zellen sich umgestaltet und sind ganz rundlich: 
der Kern ist deutlich und der Zellleib enthalt nur schwarze Korner. 

Nisslbild: Gefasse stark gefiillt. Perivasculare Lymphraume stark er- 
weitert, mit leichter rundzelliger Infiltration; stellenweise Gefasswand stark 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



108 


Dr. Renkichi Moriyasu, 


Digitized by 


verdickt und mit viel Pigment. Grosse Pyramidenzellen zeigen centrale Chro- 
matolyse und Vacuolenbildung. 

Ersto Temporalwindung: Extracellulare Fibrillen nehmen viel mehr 
gewundenen Verlauf, als in der Norm und sind etwas gelicbtct. Kleine Pyra¬ 
midenzellen sind schwarz gefarbt, besonders ihr Kern; ihre Spitzenfortsiitze 
sind meist geschliingelt. Bei den mittelgrossen Pyramidenzellen ist der Kern 
stark schwarz gefarbt, und die Fibrillen des Zellleibes in Korner zerfallen. 
Ilier und da liegen stark veriinderte Zellen, welcbe ibren Fortsatz ganz ver- 
loren baben, die gelleckt, schwarz gefarbt und grossentheils zu Grunde ge- 
gangen sind. 

Nisslbild: Das Verhalten der Veranderungen ist fast ganz wie in der 
hinteren Centralwindung. 

Fissura calcarina: Extracellulare Fibrillen sind nicht vermindert. 
In den Pyramiden ist besonders der Korn dunkel gefiirbt. Die Zellen haben 
meist gute iiussere Form. Solitarzellen sind schwarz gefarbt, und ihre Fibrillen 
stark zerfallen. 

Nisslbild: Gefasse etwas vermchrt und meist gefiillt; in dcm perivas- 
culiiren Lymphraum leicbte rundzelligc Infiltration. Gefasswand hier und da 
verdickt, mit viel Pigment und einzelnen Mastzellen. 

Solitarzellen zeigen meist Chromatolyse. 

Full yin. 

A. H., Glaserstochter, 39 Jabre alt, wurde am 31. December 1906 auf- 
genommen. Tante des Vaters hat boi Aufregungen Krampfe, sonst keine 
Hereditat. 

Blutsverwandtschaft der Eltern negirt. Seit dem 17. .lahre Anlalle, war 
auswarts in Stellung. Bekam Schwindelanfiille. Meist alle 4 bis 5 Tage, dann 
14 Tage Pause, bis wurde allraahlich schlimmer. Manchmal sei sie dabei 
hingefallen. 

Status: Mittlerer Knochenbau, miissige Muskulatur und Ernahrung. 
Macbt benommenen Eindruck. Keine sichtbarc Kopfnarbe. Pup. o. B. Augen- 
bcwegung frei. Gegend des linken Unterkiefers geschwollen. 

Gesicbt im Ganzen gerothet. Zunge miihsam, wenig herausgestreckt, bc- 
legt, zittert etwas. Gebiss sehr defect. 

Zahnfleisch des linken Unterkiefers stark geschwollen, anscheinend sehr 
cmpfindlich. Tremor manuum. 

Mechanische Muskelerregbarkeit erhoht. Knierellexe erhalten. Zehen- 
rellexe nicht deutlich. SensibiliUit und Motilitat schwer zu priifen. Gang sicher, 
langsam mit kleinen Schritten. Puls beschleunigt, 128, unregelmassig. Lungen 
und Herz ohne Besonderheit. Hallucinirt, erregt. 

Urin enthalt Eiweiss. 

Drangt oft aus dem Bett, murmelt unverstandlich vor sich hin. An¬ 
scheinend orientirt. 

1. Januar 1907. Nach 6 Uhr Anfall. Wollte gerado vom Stuhl aufstehen. 
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Fallt zuriick. Keagirt auf Anrufe nicht. Augen geolfnet. Pupillen weit. 
Lichtreaction erloschen. Gesichtsfarbe nicht verandert. Kein Schaum vor dom 
Munde. Macht Bewegungen mit den Armen und Beinen, strampelt. Keino 
Zwckungen. Keagirt nach ca. 2 Minuten auf Nadelstiche. Reflexe ohne Be- 
sonderheit. Kein Babinski. 

Nestelt mit den Handen an ihren Kleidern, zieht die Strumpfe hoch, be- 
wegt den Mund, redet aber zunachst nicht. 

Erscheint im Ganzen nach ca. 4 Minuten wieder klar, sagt, sie habe wohl 
einen kleinen Anfall gehabt. Nicht eingeniisst. 

15. Januar. In letzter Zeit klarer und ruhigor. Doch ofters Anfalle und 
dann verwirrt. 

20. Januar. Seit einigen Tagen benommen, Fieber. Ueber beiden Lungen 
hinten unten geschwachter Schall. .lammert und stohnt. Schluckt schlecht. 

22. .Januar. Campher 2mal 0,2. 

Zunehmender Verfall. 

23. .Januar. Tod im Coma. 

Soction: Schadeldach miissig dick und schwer. Schadel hinten von 
der Frotuberantia occip. ext. stark nach vorn abfallend. Dura glatt und ge- 
spannt. Sinus longit. enthalt Gerinnsel. Pia glatt. Am Gehirn makroskopisch 
nichts Besonderes. Nerven frei. Gefasse zart. Pleura glatt und spiegelnd. 
Untere Theile des Mittel- und Unterlappens inliltrirt, starkerer Blutgehalt. 
Zahlreiche broncho-pneumonische Herde. I.ungenstiickchen schwimmen nicht, 
sinken unter. Kechts Pleuralschwarte. K. Mittel-, Unter- und Oberlappen 
zahlreiche bronchopneumonische Herde. Starke Bronchitis. Schiefrige, etwas 
vergrosserte Lymphdriisen. 

Mikroskopiscbe Untersuchung. 

III. Stirnwindung: Extracellulare Fibrillen in der I.—II. Schicht stark 
vermindert und in kleine Stiicke zerfallen. Pyramidenzellen haben ihre aussero 
Form gut erhalten; aber die Fibrillen des Zellleibes sind in Korner zerfallen 
oder gauz verschwunden, so dass sich blasse helle Stellen finden. Bemerkt 
sei aber, dass einzelne Fibrillen, welche von einem Fortsatz her durch den 
Zellleib nach dem Spitzenfortsatz hingehen, noch deutlich sichtbar bleiben. 

Nisslbild: Endothel und Adventitia sind gewuchert; Gefasse meist 
gefiillt, in dem perivascularen Lymphraum leiohte Rundzellenansammlung. 
Gefasswand stellenweise verdickt. 

Grosse Pyramidenzellen zeigen hauptsiichlich centrale Chromatolyse. 
Stellenweise sieht man Zellen, deren Centrum ganz blass verfarbt ist, der 
Kern undeutlich, so dass nur das Kernkorperchen in der Mitte intensiv blau 
erscheint, wiihrend in der Peripherie noch einige Nisslkbrperchen sichtbar sind. 
Die Zellen sind homogen dunkel gefarbt und ihr Kern ist in die Peripherie 
geriickt. 

Vordere Centralwindung: Stellenweise haben die Fibrillen in der 
Tangentialschicht mittelstark abgenommen und lange Fasern lasson sich dar- 
stellen, welche horizontal, schrag und unregelmassig zu verlaufen pllegen. 
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Nur stellenweise habcn sich Fibrillcn nicht deutlich vermindert. 

Pyramidenzellen dunkel gefarbt; aber sonst gut erhalten, ausser einigen 
’/(‘lien, welche die Fortsatze verloren haben und zerfallene Fibrillcn im Zell- 
leib zcigen. Riesenzellen meist gut erhalten mit klarer fibrillarer Struclur. 

Nisslbild: Gefasse stark gefiillt und etwas vermehrt; Gefasswande 
stark verdickt und mit viol Pigment versehen. in deni perivascularen Lyraph- 
raum sieht man viele Rundzellen, Wucherung von Endothel und Adventitia. 
Riesenzellen haben meist rundliche Form und centrale Chromatolyse und ihr 
Kern ist nur z. Th. doutlich sichtbar. Grosse Pyramidenzellen zeigen auch 
centrale Chromatolyse oder triibe Schwellung. Trabantzellen haben sich um 
die Zellcn angehauft. 

Hintero Centralvvindung: Extracellulare Fibrillcn in der 1. bis 
11. Schicht stellenwoise mittelstark vermindert und iiberall in kleine Stiicke 
zerbrochen; aber die groben Fasern laufen unregelmiissig von der II. Schicht 
bis zur Oberflache der I. Schicht auf sehr weite Strecken verfolgbar. Pyra¬ 
midenzellen dunkelschwarz gefarbt mit gut erhaltener ausserer Form. Fibrillen 
des Zellleibes in Staubmasse zerfallen oder zu kleinen Kornern verschmolzen, 
wahrend diejenigen der Fortsiitze noch ein ziemlich klares Bild geben. Die 
Fibrillen, welche von einem Fortsatz her nach dem Spitzenfortsatz laufen, 
bleiben noch als deutliche Fasern erhalten oder erschoinen manohmal als 
Kornerreihen, wiihrend schon die anderen Fibrillen ganz geschwunden sind. 
Stellenweisc sieht man veriinderte Zellen, welche ill re Forlsatze verloren haben. 
die Gestalt veriindert und Zerfall der Fibrillen erlitten haben. 

Nisslbild: Veranderungen wie in der vorderen Centralwindung. 

I. Temporal win dung: Extracellulare Fibrillen nicht vermindert. 
Ganglienzellen im Allgemeinen dunkel gefarbt, doch meist klare fibrillare 
Structur wie in der Norm. Alle Veriindorungen nicht sehr ausgesprochen. 

Nisslbild: Das Verhalten der Gefiissc ist, wie es oben beschrieben 
wurde. Ausserdem sieht man viel Mastzellen. Rundzellenanhaufung lindet 
sich nicht nur im perivascularen Lymphraum, sondern auch an der Gefass- 
wand. Die Verdickung der Gefasswand ist ziemlich hochgradig. Die Zellen 
sind im Allgemeinen gut erhalten; aber einige zeigen Chromatolyse. 

Trabantzellen haben sich um die Zellen angehauft. 

Fissura calcarina: Extracellulare Fibrillen in der I. Schicht etwas 
vermindert. 

Solitiirzellen dunkel gefarbt, tlieilweise ohne Fortsatze. 

Fibrillen des Zellleibes in Korner zerfallen: aber es giebt dazwischen 
auch solche Zellen, welche eine klare librillare Structur wie in der Norm 
haben. 

Nisslbild: Veranderung der Gefasse w T ie oben erwiihnt. Ferner sieht 
man Mastzellen. In den Solitarzellen ist der Kern vielfach blasig ange- 
schwollen und die Nisslkorper sind fast ganz verschwunden, der Zellleib ho¬ 
mogen blass verfarbt odor mit feinen Granula bestreut. Es giebt endlich 
Zellen, deron Kern verschwunden ist, die sich blass gefarbt und mit feinen 
Massen stark gefiillt haben. 
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Wenu wir das mikroskopische Ergebniss unserer Falle zusammen- 
fassend betrachteu, so coustatiren wir iiberall zweifellose Abweichungeu 
von der Norm. Es stiitzt das die heute ziemlich allgemein lxerrschend 
gewordene Auschauung, dass auch der genuinen Epilepsie eine anato- 
mische Gehirnveriinderung, wenn auch vielleicht nicht stets dieselbe, 
zu Grunde liegt. Wahrscheinlich handelt es sich dabei, wie be- 
sonders Raecke ausgefiihrt hat, um einen „uus in seinem letzten 
Weseu zwar noch unbekannten, in den meisten Fallen aber an- 
scheinend progredientcn Process, der klinisch bald in Convulsionen, 
bald in psychischen Stbrungen in Erscheinung tritt“. Etwaige Herd- 
erscheinungen erkljlren sich dann ungezwuugen dadurch, dass die ent- 
sprechenden Rindenceutren von dem epileptischen Krankheitsprocess 
starker befallen wurden. Die Analogic mit der progressiven Paralyse 
liegt auf der Hand. Auch hier lxaben wir nicht selten eine zeitliche 
Verbindung von Convulsionen und heftigen Erregungs- und Verwirrt- 
heitszustanden. Nur verlauft der gauze Process bei der Paralyse er- 
heblich rascher und zeigt nicht so leicht jahrelangen, so gut wie 
nie dauernden Stillstand. Demeutsprechend haben wir aber auch bei 
der Epilepsie anatomisch viel leichtere Veranderungen als bei der 
progressiven Paralyse. Bei der letzteren hat man Starke Zellverauderung 
und enormen Faserausfall zu erwarten. Manchmal ist die Anordnung 
der Zellschichten ganz verwaschen und die Anzahl der Zellen ausser- 
ordentlich vermindert, so dass der normale Bau der Rinde fast ganz 
verloren gegangen ist. 

Viel leichter sind die Veranderungen bei unseren Epileptikern. Unter 
ihnen haben Fall II und IV noch die starkste Veranderung der Zellen 
und Fasern ergeben, und die normale Structur ist daselbst fast so hoch- 
gradig beeintriichtigt, wie es der Fall bei Paralyse ist. Allein es ist 
beachtenswerth, dass die Veranderung in diesen 2 Fallen eine Ausnahme 
bildet, wie sie in den anderen Fallen sich nirgends wiederholt. In dem 
einen Falle hot der Patient klinisch einen Zustand von Status psychicus, 
itn anderen Falle hochgradige Verwirrtheit und Tobsucht von langer 
Dauer. Wir konnen ja auch bei der Paralyse immer coustatiren, dass 
die Veranderung der Zellen und Fasern desto starker zu sein pflegt, je 
weiter vorgeschritten die psychische Storung war. Bei Epilepsie diirfte 
ein gleiches Verhaltniss zu erwarten sein, und es wird daher nicht zu 
weit gegangen sein, wenn wir vermuthen, dass die starke anatomische 
Veranderung in jenen 2 Fallen, vielleicht zu der Sehwcre der 
psychischen Stbrung in Beziehung stand, lm Uebrigen haben sich in 
alien unseren Fallen von Epilepsie auf Fibrillenpraparaten die extra- 
cellularen Neurotibrillen gelichtet, und zwar in alien Bezirkeu der Hirn- 
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rinde, mancbmal in Stirn- oder Centralwindung, maucbmal in Scklafeu- 
oder Occipitalgegend starker. Wir finden nicht bei topograpliischer 
Betrachtungsweise irgend eine Stelle, welclie immer vom Krankheits- 
processe bevorzugt worden wiire. 

Ferner wird keine Schicht vom Faserausfall ganz verschout; in- 
dessen ergeben sich doch graduell mehr oder minder dentliche Unter- 
schiede. Wie sclion oben ausgefiihrt, betonte Alzheimer, dass zwar 
eine Verminderung der Markl'asern in alien Rindeusehichten zu sehen 
ist, dass aber die Tangentialschicht am starksten betroffcn wird, stellen- 
weise bis zu vblliger Vernichtung, wahrend dann dem Grade nack das 

supraradiiire Klechtwerk folgt. In unseren Praparaten bietet der Aus- 

fall der Neurolibrillen ein diesem Verhalten der Markfasern analoges 
Bild. An der Tangentialschicht ist die Verminderung am starksten 

ausgesprocben, dann folgt die Verminderung der supra-interradiaren 
und radiaren Fasern dem Grade nacli. Der Ausfall der Fibrillen ist 
meist auf die 1.—11. Schicht beschriiukt. Seltener haben sich die 

Fibrillen in alien Schichten gleichmassig stark gelichtet. 

Nur in einem Falle war der Faserausfall ausser in der 111. Stirn- 
windung so undeutiich, dass man von einem normalen BiIdo reden 
konute. 

Audi Alquier hat bei 4 Epileptikern das Verhalten der Neuro- 
fibrillen in der Hirnrinde untersucht und hat angeblich keinerlei Ver- 
iinderung gefunden. Mit diesem Befund stehen meine Ergebnissc in 
schroffstem VViderspruch, da ich in keinem Falle eine Lichtung der 
Fibrillen, die mehr oder minder deutlich ausgesprochen war, ver- 
misst habe. 

Es sei dies noc’nmals ausdriicklicb hervorgehoben. 

Bei genauerer Durchsicht derjenigen Stellen, an denen die Fibrillen 
zweifellos gelichtet sind, besonders in der Tangentialschicht, fallt auf, 
dass besonders die feinen Fibrillen stark zerfallen und fast gar nicht 
auf weitere Strecken verfolgbar sind, ja dass sie sogar stellenweise ganz 
fehlen, trotzdem grobe Fibrillen, welche schief oder horizontal oder 
unregehnassig laufen, in der I.—11. Schicht noch auf weite Strecken 
sichtbar bleiben. Ferner haben sich die Nenrofibrillen oft spiralig oder 
korkzieherartig geschl&ngelt und erscheinen am Rande nicht glatt, 
sondern uneben und hbekerig. 

Die Ganglienzellen haben sich im Vergleich zum normalen Priiparat 
mehr intensiv schwarz gefiirbt; manchmal sieht man lediglich einen 
dnnklen Fleck, und die Grenzcn des Zellleibes und des Kerns sind ganz 
verstrichen und diffus ineinander iibergegangen. Uuter den Ganglien- 
zclleu haben die Pyramidcnzellcn in der l.—11. Schicht sich vorzugs- 
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weise starker verandert. Bemerkenswertli ist aber, dass die Pyramiden- 
zelleu ini Allgemeinen ihre aussere Form trotzdem gut erhalten haben 
und ihren Spitzenfortsatz auf weitere Strecken verfolgen lassen. Jedoch 
der Spitzenfortsatz lauft dann oft nur als isolirter Strang ohne alle 
Seitenkste, im Gegensatz zu seineni normalen Verhalten. 

Die Basal fortsatze ersclieinen als kurze Stumpfe oder sind ganz 
verloren gegangen, so dass man die gewohnte baumartige oder biischel- 
fdrmige Verastelung nicbt mehr sehen kann. Auch liier sind meist die 
zarten Fortsatze friiher zu Grunde gegangen. 

Die Zellform ist zum Theil verandert, bald ruudlicb, bald unregel- 
massig oder spindelformig gestaltet; die Fortsatze fast alle verschwunden. 
An Zabl haben vor Allem die Pyramidenzellen abgenommen, und ihre 
normale Anordnung ist verwaschen, wie in meinen Fallen II—IV. 

Die Fibrillen des Zellleibes sind vielfach in kleine Stiicke, Korner 
oder Staubmassen zerbrocheu. In normalen Praparaten pflegen sich die 
Fibrillen um den Kern herum dunkler zu farben, als an den iibrigen 
Stellen und mit ihrer mannigfacben Durcbkreuzung manchmal den Ein- 
druck eines dichten Netzes zu erwecken. 

In unseren Fallen von Epilepsie waren zuerst die Fibrillen um den 
Kern herum zerbrocheu, verschwunden oder mit hellen Stellen durch- 
setzt. 

Erhalten bleiben besonders Fibrillen, welche von einem Fortsatz 
direct nach dem anderen oder nach dem Spitzenfortsatz durchpassiren, 
ohne im Innern des Zellleibes, besonders um den Kern herum Anasto- 
mosen oder das beschriebene Netz zu bildeu. Solche Fibrillen bleiben 
lange zwischen den kbrnigen Massen theils an der Peripherie, theils 
neben dem Kern, wie sie nach den Fortsatzen als isolirte Faseru ziehen, 
deutlich constatirbar. Zuweilen erstrecken sie sich auch nur noch als 
punktfbnnige Reihen durch den Zellleib nach den Fortsatzen bin, 
wahrend die iibrige kornige Masse schon ganz verschwunden ist. 

Die Fibrillen der Fortsatze sind nur stellenweise als getrenute 
Fasern sichtbar, zuweilen mit einander verbacken, zu dicken Fasern ver- 
einigt. * 

Manchmal erscheinen dieselben in kurzer Entfernung vom Ursprung 
oder in ihrer ganzen Ausdehnung kornig zerfallen, wenn die Veranderung 
der Zellen einen hohen Grad erreicht hatte. Manchmal erblickt man 
im Fortsatze Lficken, welche wahrscheinlich durch Verschiebung der 
Fibrillen nach der Seite oder durch Verschmelzung einzelner mit ein¬ 
ander zu Stande gekommen sind. Es giebt Pyramidenzellen, deien 
Spitzenfortsatz stark geschlangelt ist und deren Zellleib eine laug ge- 
zogene oder ganz unregelmassige Form angenommen hat. Der Kern 
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kann sammt Kernkorpercheu sicli dunkel schwarz gefarbt habeu; dabei 
ist besonders die Kernraembran deutlich erhalten uud zeigt sich also 
besonders resistent. 

Das Kernkorperchen ist oft schon als dunkler Korper sichtbar bei 
beginuender Verilnderung der Zellen, wahrend der Kern noch gauz 
unverandert, wie in der Norm, ist und bleibt schliesslich ganz allein als 
iutensiv schwarzer Fleck zuriick, nachdem der Kern sonst zum Zerfall 
gekommen ist. 

Die Riesenzellen haben meist eine klare fibrillare Structur nicht 
nur in ihren Fortsatzen, sonderu aucb im Zellkorper. In einigen Zellen 
sind die Fibrillen in kleine Stucke zerbrochen, docb zeigeu die Riesen¬ 
zellen bisweilen ebeuso Starke Veranderungen, wie wir sie immer in 
den Pyramidenzellen angetrofl'en haben. 

Bei Nissl’scher F&rbung fallt vor Allem die Ver&nderung der Ge- 
fasse auf. Der perivasculare Lymphraum der Rinden- und Markgefasse 
ist meist erweitert, manchmal sehr stark. Wir schliessen uns hier der 
Auffassung von Weber an, dass der perivasculare Raum und seine Er- 
weiterung kein durch die Preparation entstandenes Kunstproduct dar- 
stellt, sondern dass thatsachlich ein perivascularer Lymphraum existirt 
und sich unter pathologischen Verhaltnissen erweitern kann. 

In diesen erweiterten Lymphraumen haben sich nun weiter Ruml- 
zellen angesammelt, manchmal in geringer Zahl, manchmal in starkerer 
Anhaufung, sodass man fast von einer Infiltration reden kann; sie sind 
dann neben der Gefasswand reihenartig angeordnet. 

Haufig lasst sich constatiren, dass solche Infiltration mit Rund- 
zellen nicht nur den perivascularen Lymphraum betrifft, sondern auch 
die Gefasswand selbst. 

Weber hat beschrieben, dass eine Anhaufung runder und ovaler 
Zellen in der erweiterten perivascularen Lymphscheide vorhanden sein 
kann, uud dass erstere aus dem Blute, letztere aus dent Gewebe ab- 
stammen sollen. 

Er hat betont, dass diese Kcrnanh&ufung in der perivascularen 
Lymphscheide sich durch eine Blutstauung in Folge von Krampfanfallen 
nicht befriedigend erkiaren liisst, sondern, dass sie eher als der Aus- 
druck einer friscben entziindlichen Reizung der Hirurinde aufzufassen ist. 

Auf Grund der eigenen Befunde stimme ich mit seiner Ansicht 
iiberein. In meinen Priiparaten (Fall IV, V, VIII) ist namlich zu con- 
statiren, dass Rundzellen sowohl im perivascularen Lymphraum, als 
auch in den Gefilsswanden ziemlich stark angehauft sind. Ausserdem 
findet sich eine Wucherung der Adventitia oft neben der Erweitcrung 
des perivascularen Lymphraumes. 
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Die letztere ware vielleicht (lurch ein entztind liches oder eiu Stauuugs- 
Oedem erklarbar, uur erscheint die Anhaufung der Rundzellen fur blosse 
Stauuug zu gross; auch liisst sicli damit die VerUnderung der Gef&ss- 
wand schwer in Einklang bringen. Ich komme darauf noch unten 
zuriick. Die Endothelzellen, besonders in den Capillaren, sind stark 
blasig angeschwollen uud gewuchert, sodass zuweilen in den Capillaren 
das ganze Lumen verstopft wird. Zeitweise haben sich die Adventitia- 
zellen stark vermehrt, und ihre Kerne enthalten reichliches Chromatin. 

Die Capillaren sind iibrigens ira Allgemeinen ziemlich stark ver- 
mehrt. Auch haben sich die Gefasse bis in ihre kleinsten Zweige 
hineiu auffallend stark mit Blut gefiillt, besonders daun, wenn der Tod 
im Status epilepticus erfolgt war. 

In Uebereinstimmung hiermit hat bereits Lubimow in eiuem P'all 
von Status epilepticus iiber starke Eiillung der Gefasse berichtet. 

An der Gefasswand und im Grundgewebe habe ich sehr viel gclb- 
braunliches oder gelb-griinliches Pigment gesehen, welches wahrschein- 
lich von alten Blutungen herruhren durfte. 

Selbst die Gliakerne enthalten dann auch ein gelb-brjiunliches 
Pigment. Bei 2 Fallen, bei denen der Exitus im Status epilepticus ein- 
gotreten war, habe ich immer in den Capillaren und kleineren Ge- 
fassen eine Verdickung der Wand festgcstellt. 

In diesen Fallen waren die Kranken noch unter 30 Jahren, also 
relativ jung, sodass es sich bei der Gefassverdickung sicherlich nicht 
um Altersveranderungen handeln konnte. Eine solche Verdickung der 
Gefasswiinde konnte einmal zu Stande kommen durch den Reiz der 
Blutstauung, wie sie durch haufige Anfalle raotorischor Krampfe liervor- 
gerufen wird, oder andererseits liesse sich denken, class die Verdickung 
nicht eine secundare Erscheinung ware, sondern primiirer Natur, durch 
welche nun Orst eine Circulationsstbrung zu Stande kiime, die epileptische 
Anfalle hervorriefe durch einen Reiz auf die motorischen Ganglien- 
zellen. Bei unseren Untersuchungen hat sich gezeigt, dass in fast alien 
Fallen mehr oder minder Blutstauung vorhanden war. 

Wiirde daher die Verdickung durch Stauung verursacht, so musste 
man sie auch in den iibrigen Fallen finden; dagegen habe ich in einigen 
Fallen keine Verdickung constatiren konnen. 

Es ist also das Verhaltniss wahrscheinlicher so, dass bei Status 
epilepticus die Verdickung der Gefasse primiirer Natur ist und zu den 
gehauften Anfallen in ursachlichcr Beziehung stelit. 

Auf Gefassverauderungen hat zuerst Schroder van der Kolk in 
der Oblongata und Briickengegend aufmerksam gemacht. 

8 * 
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Danach ist dann durch die Untersuch ungen der ueueren Autoreu 
diese Veranderung, welche von Schroder van derKolk nacbgewiesen 
worden war, im ganzen Gehirn constatirt. Man findet in den Gehirnen 
v.on Epileptikern, welche nach gehauften und schweren Anfallen im 
Status gestorben sind, regelmassig Blutiiberfiillung der Gefasse und um 
die Gefasse herum Anhaufung von reichlicben Lymphocyten. Lubimow 
hat dann ausserdem bei Status epilep. die Erweiterung des perivascu- 
lSren Lymphraumes und seine Anfiillung mit Blutplasma beschrieben. 

Wir haben nicht nur bei Status epilep. Rundzellenauhaufung im 
[jerivascularen Lymphraum gefunden, sondern in alien Fallen. Daher ist 
die rundzellige Infiltration nicht nur auf den Status epilepticus be- 
schrankt; sie ist dort nur viel starker, und mit Infiltration der Gefass- 
waud verbuuden. 

Hocbhaus hat Yerkaikuug der Gefasse beschrieben und sie als 
Ursache der Epilepsie angesprochen, doch habe ich in meinen Fallen 
niemals Gefassverkalkung constatirt. 

Alzheimer hat behauptet, dass die Gefasse keine auffallende Ver¬ 
anderung bieten, und die reicbliche Anhaufung schwarzer Schollen in 
der Adventitia und im perivascularen Lymphraum als Ausdruck eines 
frischen Zerfallprocesses in der Hirnrinde gedeutet. Mit dieser Auf- 
fassung stimmen unsere Befunde nicht iiberein, die Gefassveranderungen 
mehr oder minder immer nachweisen konnten. 

Alzheimer hat ferner hervorgehobeu, dass bei Epilepsie regel¬ 
massig Mastzellen vorkommen. Diese haben sich auch in alien unseren 
Fallen regelmassig gefunden. lhre Localisation war verschieden, manch- 
nial im Stirnbin, manchmal in der Centralwindung, manchmal im 
Temporal- oder Occipitallappeu. 

Nur soviel konnen wir allerdings sageu, dass die Mastzellen be- 
sonders dort auftreten, wo die Gefasse iibermassig stark gefiillt sind. 
lhr Vorkommen scheint daher von CirculationsstSrungeu abhangig 
zu sein. 

Ehrlich sonderte im Jahre 1879 unter dem Namen granulirte oder 
Mastzellen aus der grossen von Waldeyer aufgestellten Gruppe der 
Plasmazellen diejenigen Zellen, die sich durch ihr reich gekorntes Proto¬ 
plasma und durch ihr auffallendes Verhalten gegen Anilinfarbstoffe 
scharf als eiue besondere Art kennzeichnen. 

Sie koinmen in vielen Geweben, sogar in entziindlichem Gewebe 
neben den Plasmazellen im engeren Sinne vor. 

An den Gefasswanden in der Hirnrinde bei Paralyse sind die Mast¬ 
zellen von Athias und Franca nachgewiesen worden, und zwar sind 
von ilinen zwei Typen unterscliieden worden. 
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Alzheimer hat auch beschrieben, dass Mastzellen in der Hirn- 
rinde bei Paralyse vorkommen, und ihnen eine untergeordnete Bedeutung 
zugeschrieben. 

Sie seien immer nur vereinzelt, in manchen Fallen h&ufiger, ih 
anderen Fallen seltener in den Lymphscheiden anzutreffen. 

Ich habe sie ebenfalls bei Paralyse, dann auch bei Dementia senilis, 
Katatonie und Paranoia gefunden. 

Ueber den Ursprung der Mastzellen herrschen mancherlei Ansichten. 

Ehrlich ist der Ansicht, dass die Mastzellen als ein Produkt der 
Mastung der Bindegewebszellen anzusehen sind, daher hat er den Namen 
Mastzellen fur sie gewahlt. 

Ar.dry nimmt an, dass alle im Bindegewebe vorkornmenden Zellen 
sich verwandeln konnen, sogar z. B. in Leukocyten. 

Nach dcr Ansicht fast aller iibrigen Autoren sind die Mastzellen 
dagcgen nur als eine besondere Zellart des Bindegewebes anzusehen, 
hervorgegangen aus den fixen Bindegewebszellen. 

Pappenheira hat histogene und hiimatogene Mastzellen unter- 
schieden. 

Michael is hat auch Blutmastzellen und Bindegewebsmastzellen 
fur nicht identisch erklart. 

Ich habe an der Gefasswand in der Hirnrinde bei Epilepsie nianch- 
mal in einem Praparat ziemlich viel Mastzellen gefunden. Aber ich 
habe nie gefunden, dass sie in Gruppen auftraten, sondern nur vereinzelt, 
hochstens manchmal zwei nebeneinander, wie auch Alzheimer schon 
betont hat. 

An einer Stelle habe ich Mastzellen gefunden, welche dicht an der 
Wand eines kleinsten Gefasses sich befanden, in der Mitte mit blass- 
grunlichem, liinglichem Kern und deren mit granulirten Kornern besetzter 
Zellleib sich allmahlich nach beiden Seiten zu einem Schwanze ver- 
jiingte und so in der Wand endete. 

An entsprechender Stelle war der pcrivasculare Haum stark cr- 
weitert und mit 4—5 Rundzellen infiltrirt. In der gegeniiberliegenden 
Wand des Gefasses dagegen lagen Endothelzellen, welche genau die 
gleiche Form zeigten wie die Mastzellen und auch in identischer Weise 
aneinander gereiht waren. 

Es ist nicht anzunehmen, dass in diesem Falle die Mastzellen sich 
nur zufallig auf die Gefiisswand abgelagert hatten und von anderer 
Stelle ausgewandert sind, sondern es sieht so aus, als ob sie an Ort 
und Stelle durch die Veranderung der fixen Zellen der Wand ont- 
standen sind. Unter fixen Zellen sind in diesem Fall die Endothelzellen 
zu verstehen. 
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Es miissten also die Mastzellcn an den Hirngefassen dnrch irgend 
cine Veranderung der Endothelzellen selbst entstehen konnen. 

Aus nnseren Fntersuchungen geht ferner hervor, dass die Mastzellen 
bei starker Fiillung der Hirngefasse viel zahlreicher wareu. 

Daher diirften Stauung oder andere Circulationsstbrungen einen 
grossen Einfluss auf ihre Entstehung ausiiben. 

Hinsichtlich der Veranderung der Ganglienzellen findet man keinen 
charakteristischen Typus. Die Ganglienzellen, besonders die Pyramiden- 
zellen und die Riesenzellen, zeigen verschiedene Stufen der Degeneration, 
wie triibe Schwellung, Chromatolyse, Atrophie, Vacuolenbildung und 
Pigmentanhaufung. Ausserdem finden sich Zellen, welche wie Schatten 
blass gefarbt, etwas angeschwollen oder geschrumpft sind, und dcren 
Zellleib mit Staubmassen gefullt ist, deren Kern ganz fehlt oder nn- 
deutliche Conturen besitzt, mit ziemlich intensiv gefarbtem Kern- 
korperchen in der Mitte. 

In demselben Praparat existiren nebeneinander die verschiedenen 
Degenerationsarten der Zellen, manchmal wiegt die cine vor, manchmal 
die andere. 

Ich babe immer gefunden, dass die Chromatolyse bei Epilepsic 
melir centraler Natur ist: Der Kern erscheint in die Peripherie geruckt 
oder liegt fast in der Mitte oder etwas nach oben und ist blasig ange¬ 
schwollen, wahrend sein Kernkurperchen sich intensiv gefarbt hat. 

1m periganglionaleu Lymphraum haben sich viele Rundzellen an- 
gehauft, manchmal zum Theil gegen die Zellen andrangend, die ihnen 
direct nachzngeben scheincn oder direct in die Zellen eindringend. 

Die achromatische Substanz der Zellen ist sehr verschieden gefarbt, 
manchmal sehr blass, manchmal sehr dunkelblau. 

In meinen Fallen liabe ich fast niemals Verkalknng der Zellen ge- 
selien, auch nicht Storungen der Zellanordnung oder so merkwurdige 
Veranderungen der Zellen, wie bei der Paralyse. 

In Fallen von Status epilepticus kann man vor Allem centrale 
Chromatolyse constatiren, ferner hier und da Vacuolenbildung und 
Pigmentanhaufung. 

Zum Schluss fasse ich meine Refunde nocli einmal kurz zusammen: 

1. Die extracellularen Fibrillen sind in jeder Schicht mehr oder 
minder gelichtet, besonders in der I.—11. Schicht. Dabei gehen die 
feinen Fibrillen friiher zu Grunde, als die groben Fibrillen, welche mehr 
resistent erscheinen. 

2. Die Ganglienzellen sind vielfach sehr dunkcl gefarbt, haben aber 
ihre aussere Form gut erhaltcn. Die intracellularen Fibrillen sind zer- 
triimmert oder ganz vcrschwuiulen. Nur einzelne Fibrillen, welche von 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Fibrillenbefundc bci Epilepsie. 


11!) 


eiuem Fortsatz uach dem anderen direct durch den Zellleib durch 
passiren, sind nocli deutlich erkennbar, wiihrend alle iibrigen Fibrillen 
im Zellleib kornig zerfallen sind. Die Fibrillen des Spitzenfortsatzes 
sind manchmal miteinander verklebt; aber sonst im Allgemeinen ziem- 
licli gut erhalten. 

Am starksten sind diejenigeu Fibrillen, welcke in der Nilhe des 
Kerns zu enden scheinen, zu Grunde gegangen. 

3. Mastzellen komrnen bei Epilegsie ganz regelmassig vor und 
scheinen durch Veranderung von Endotkelzellen zu entstehen. 

4. Der perivasculare Lymphraum ist ziemlich stark erweitert und 
enthalt fast stets Rundzellenansamralung. Dieselbe diirfte meist ent- 
ziindlicher Natur sein. 

In Fallen von Status epilepticus liisst sich Gefassverdickung 
beobachten, welche kaum secundarer Natur zu sein scheint. 

Zum Schlusse spreche ich den Herren Geh. Rath Rrofessor Dr. 
Siemerling und Professor Raecke meinen herzlicken Dank fiir die 
Ueberlassung des Materials und die freundliche Durchsicht der Pra- 
parate aus. 
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Die Lchre von tier Bedeutung der korperlichen Degenerationszeichen 
fur die Beurtheiiung der Werthigkeit ilires Inhabers hat bereits eine 
Reihe von zusammenstellenden Berichten iiber das Resultat der syste- 
matisch an einem grosseren Material aller Abstufungen von Entartungs- 
zustanden vorgenommenen Untersucliungen gezeitigt zur weiteren Kl&rung 
der Frage, inwieweit es gereclitfertigt erscheint, mit auch nur einiger 
Wahrscheinlichkeit in morphologisehen Zeichen, mehr oder minder mar- 
kanten kiirperlichen Abweichungen von einem sich nocli in den Grenzen 
der Norm bewegenden Typus den sichtlichen Ausdruck linden zu kbnnen 
fur eine zugleich vorhandene psychische Degeneration, fur eine Minder* 
werthigkeit des Centralnervensystems ab origine. Der Frage ist bis 
dahin eine vollig einheitliche Beantwortung nicht zu Theil geworden; 
sie wurde bald in mehr bejahendem, bald mehr negativem Sinne beant- 
wortet, je nach dem Ausfall des Untersuchungsergebnisses der einzelnen 
Autoren, das einerseits bei dem Mangel einer einheitlichen Auffassung 
dessen, was mbglicherweise als Degenerationszeichen gelten konntc, sich 
sehr variabel in der Angabe der Gesammtzahl vermeintlicher congeni- 
taler Zeichen gestalten kann, and zweitens auch nicht ganzlich erhaben 
ist iiber das subjective Ermessen des einzelnen Uutersuchers, die ver- 
schiedenen Abweichungen dem Grade nach als Stigmata zu wiirdigen, 
sobald sie sich aus dem nicht mit mathematischer Scharfe zu deti- 
nirenden Spielraum der Breite des Normalen herausbewegen. Nachdem 
(lurch vergleichsstatistische Untersuchungen der Degenerationserschei- 
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nungen des Kiirpers norinaler Menschen weiterhin die Erkenntniss ge- 
wonnen ward, dass diesc Zeichen durchaus keine const-ante Begleit- 
erscheinung der psychischcn Intirmitatcn ausmachen und dass sie 
andererseits auch bei geistesgesunden und liochgebildeten Menschen, 
wenn auch weniger hitufig, angetroflfeu werden, pflegt psych iatrischer- 
seits ihr praktischer Werth an sicli hinsichtlich der Diagnose des Einzel- 
falles iiberhaupt ganzlich verneint zu werden, ohne ihnen jedocli ihr 
theoretisch-statistisches Interesse abzusprechen. 

Wenn ich in der beriihrten Frage, inwiefern den als Degeneratious- 
zeichen eingeschatzten Anomalien eine nennenswerthe Bedeutung bei- 
geraessen werden kann, meinerseits einen Beitrag zu liefern bestimrot 
werde, so geschieht es aus der Erwagung heraus, dass ich vielleicht in 
ausgedehnterem Maasse, als es sonst von irrenarztlicher resp. neuro- 
logischer Seite allein zu geschehen vcrmag, in die Lage versetzt war, 
seit ca. 16 Jahren diesbeziigliche Studien anzustellen an einem umfang- 
reicheren Material psychisch kranker und psychisch intacter Individuen 
speciell auf deni Theilgebiete des Auges, dessen Wichtigkeit fur die 
Degenerationslehre allgemein anerkannt wird. Die Augengegend, die 
ausseren Hiilfsapparate des Bulbus und insbesondere der Bulbus selbst, 
bietet ausserdem noch den Vortheil, dass die Feststellung der als 
Stigmen anzusprechenden Vcranderungen in vivo nicht bloss auf die 
Abschatzung der Inspection und Palpation angewiesen, sondern aucli 
zum Theil einer exacteren Maassbestimmung zuganglich ist, als wir sie 
an anderen Korpertheilen gewinnen konnen. Wahrend einer 14jiihrigen 
Assistentenzeit, die sich etwa zu gleichen Hiilften vertheilt auf die 
Augenklinik und die Irrenanstalt, konnte ich zunjichst als Assistenzarzt 
einer stark frecjuentirten grossst&dtischen Augenklinik (Schi'iler’sche 
Augenklinik in Berlin) dem gesaminten augenarztlichen Material der 
Poliklinik nacli der fraglichen Richtung hin die eingehendste Beoh- 
achtung widmen, welche besonders eine Anregung daraus erfuhr. dass 
ich, dem Beispicle von Uhthoff und Hess folgend, regelmassig die 
allwdchentlich aufgcnommenen Geistes- und Nervenkranken der Charite- 
Abtheilungen in Berlin oculistisch untersuchte unter der Aera der Herren 
Siemerling und Oppcnheim. Aus der vergleichenden Beobachtung 
beiderlei Arten von Patienten, poliklinischer Augen- und Geistes- resp. 
Nervenkranker, die wenigstens der Forderung Nacke's geuiigt, ver- 
gleichsweise grossere Uutersuchungsserien psychisch Normaler und Ab- 
normer einander gegeniiberzustellen, welche etwa den gleichen Lebens- 
und Existenzvcrhaltnissen ini Allgcmeinen entstamnien, ethnologisch 
jedocli grosstentheils als Mischrasse zu betrachten sind, gewann ich 
schon damn Is die Ueberzeugung, dass im Bereiche cines so fruhen Ge- 
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himsprossen, wie ihn das Auge darsteilt, l»ei diescn beiden Kategorien 
serienweise keine wesentlieh durchgreifenden Unterscliiede vorhauden 
sind, die ein bemerkenswerthes Ueberwiegen holierer Grade eiuzelner 
Bildungsanomalien der Zahl nach auf Seiten der geistig Abnormen her- 
vortreten lassen. Nach den mir znr Verfugung stehenden Aufzeich- 
nungen, die sich auf den von mir schon anderweitig zu statistischen 
Zwecken benutzten Bruchtheil des von mir beobachteten Materials der 
Scholer'schen Augenpoliklinik erstrecken (13 200 poliklinische Pa- 
tieuten umfassend [Deutsche med. Wochenschr., 1895, No. 25 u. 26]), 
iibertreffen sogar die Procentangaben iiber einzelne, im Allgemeinen 
haufiger vorkommende Bildungsanomalien, welche zufallig oder als fur 
ihren Trager unwesentliche und an sich gleichgiiltige Nebenbefunde bei 
den Besuchern der Augenpoliklinik erhoben werden konuten, die bei 
Geisteskranken gefundeuen Zahlen, so beispielsweise unter den congeni- 
talen Augengrundsveranderungen diejenigen der starker abweichenden 
Grossenverhaltnisse und Difformitiiten der Papille, ihrer unscharfen Be- 
grenzung und der Abnormitaten ihrer Excavation, kurz aller der kleinen 
Abweichungen des Sehnervenkopfes selbst. welche als Anomalien eines 
in vivo sichtbaren, dem Ban und der Entwicklung nach als modificirten 
Hirntheils aufzufassenden Abschnitts des Auges zumeist in Parallele 
gestellt zu werden verdienen mit den erst bei der Section festzustelleu- 
den etwaigen Bauabweichungen im weiteren Opticusverlauf, ferner iiber- 
haupt mit Abweichungen des gesammten Gehirns, seiner Windungen 
und Furchen. Und selbst diejenigo Anomalie des Sehncrven resp. der 
Chorioidea, die als Sichelbildung in ihrer Richtung nach unten analog 
der Richtung des tvpischen Chorioideal-Coloboms geinass ihrem relativ 
haufigeren Vorkommen nicht nur bei Geisteskranken iiberhaupt, sondern 
auch nach der Statistik der Charite gerade in der Gruppe endogener 
Psychosen degenerativen Charakters ein besonderes Interesse zu bean- 
spruchen scheint, verliert an Bedeutung, seitdem die Arbeiten E. 
v. Hippel's (v. Graefe’s Archiv, Bd. LV, H. 3) eine cinheitliche Auf- 
fassung sowohl der typischen als der atypischen Colobome, also auch 
des Conus als rudimentarer Colobombildung, ermbglicht haben. Damit 
wird die Sonderstellung des (’onus nach unten unter den in alien 
iibrigen Richtungen auftretenden aufgeholjen und es verblasst die Wichtig- 
keit des Befundes eines Conus im Allgemeinen wohl urn so mehr, als 
icli ihn in der Augenkliuik wenigstens annahernd so hiiutig gefundeu 
habe, wie im Durchschnitt bei Geisteskranken. Die Totalsumme aller 
gefundeuen Sichelbildungen (einschliesslich der circularen) berechnet 
sich in Bezug auf jene oben angegebene Patientenzahl der Scholer- 
schen Augenkliuik auf 3,9 pCt., und zwar nach tier Zahl der Individuen 
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(515 Individuen), nicht nach der der einzelnen Augen, selbstverstandlich 
mit Ausschliessung derjenigen, in denen die conusfSrniige Verbreiterung 
des normalen Skleralringes durch die myopische Bauver&nderung des 
Auges bedingt ersehien. Davon entfallen auf den Conus nacli unten 
oder in vorwiegend unterer Richtung befindlich (bei 198 Personen notirt) 
1,5 pCt.; auf die ubrigen 2,4 pCt. vertheilen sich die der anderen Rich- 
tungen, resp. die circularen Defectbildungen (bei 317 Personen con- 
statirt). Mit jener Zald, die den von Vossius 1 ) in der Augenpolikliuik 
constatirten Procentsatz (ca. 0,9 pCt.) noch iibersteigt, erreicht der Conus 
nach unten annaherungsweise seine durchschnittlich bei Geisteskranken 
nachgewiesene grbsste Haufigkeit (1,6 pCt. bei Frauen nach Wollen- 
berg, Charit6-Annalen, XIV, 1889}, w ah rend er aller dings unter letzteren 
gerade bei den hereditaren Irreseinsfonnen ziffernmassig erheblicher 
iiberwiegt (bis 4,72 pCt. bei der Hysterie nach Wollenberg, 1. c.). 
Die Angaben des letztgenannten Autors und Siemerling's (Charite- 
Annalen, XI, 1886), welche in Anbetracht der ausserordentlich hohen 
Zahl der Untersuchten besonders wichtig sind fur die Statistik der con- 
genitalen Augenanomalien bei psychisch Erkrankten im Allgemeinen 
sowolil vvie im Hinblick ihres Vorkommens bei einzelnen grosseren 
Gruppeu derselben, erfahren eine weitere sch&tzenswerthe Bereicherung 
durch eingehendere Untersuchungen uber congenitale Hintergrundsver&n- 
derungen mit dem Charakter der Stigmata, welche der I. psychiatrisclien 
Klinik in Wien entstammen [Pilcz 2 ) und W'intersteiner, Zeitschr. f. 
Augenheilk., Bd. XII, H. 6 und Ophthalm. Ges. in Wien, 8. Juni 1904]. 
Daselbst wird ihrem numerischen Verhalten nicht nur unter Beriick- 
sichtigung einzelner grosserer Gruppen der eudogenen und exogencu 
Psychosen, soudern auch unter ganz specieller Riicksichtnahme ihres 
Vorkommens bei den einzelnen Irreseinsformen im Bereiche der functio- 
nellen, also vorwiegend eudogenen Psychosen Rechnung getragen, auch 
wenn die Sicherung der Schlussfolgerungen innerhalb der einzelnen 
Untergruppen nach den eigenen Worten der Verfasser in F'olge der 
Kleinheit der Zahlcn leidet. 

1) Beitrag zur Lekre von den angeborenen Conis. Klin. Monatsbl. 1885. 

2) Zur Aufklarung des Ilerrn A. Pilcz sei hier bemerkt, dass etwa eine 
Verwechslung des Wiener Pilcz mit dem Pupillenforscher J. Piltz meiner- 
seits nie geschehen ist, wie unzweideutig aus meinem Buche (Das Verhalten 
der Pupille im Tode, Marhold-Halle, S. 137) hervorgehen diirfte. Dass der 
Name von J. Piltz in einer spater erschienenen Mittheilung in der Wiener klin. 
Rundschau fiber pathologische Pupillen unrichtig wiedergegeben ist, entspringt 
olTenbar einem naheliegenden Versehen des Setzers, welches bei der Corrector 
des beide Autoren citirenden Aufsatzes iibersehen ist. 
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Was die zuvor erw&hnte Vergleichung von Augenpatienten und 
Geisteskranken anlangt in Bezug auf Hiiufigkeit und Schwere der ver- 
schiedenen ocularen Bildungsanomalien. so ist ohne Weiteres ersichtlick, 
dass dieselbe, mebr oder weniger summarisch vorgenommeu, selbstver- 
standlich nicht gleichgesetzt werden kann derjenigen geistig normaler 
Personen ausserhalb der Augenklinik und Psychotischer, und selljst dann 
nicht, wenn die betreffende Abweichung an und fur sich nach jeder 
Richtuug hin (fuuctionell, cosmetisch) vollig belanglos fiir ihren luhaber 
ist. Denn eine Reilie der ophthalmoskopischen Anonialien complicirt 
sich thatsiichlicb viel hiiufiger mit anderweitigen functionellen Stiirungen 
des Auges z. B. mit solchen der Refraction (Hyperopie und Astigma- 
tismus) als mit emmetropen Augen: es sei bier daran erinnert, dass 
unter auderen die als Scheinneuritis oder Pseudoneuritis optica be- 
zeichnete congenitale Veranderung zumeist bei hyperopischen Bulbis 
angetroffen wird, und dass Refractionsanoinalien, besonders Astigmatismus 
mit mangelhafter Sehscharfe, auffallend liiiutig zugleicb mit dem Befunde 
einer Sicbel nacli abwarts festgestellt werden konnten. Ich habe daher 
fiir eine vergleichende Zusammenstellung der korperlichen Augenstigmen 
Normaler und Abnormer weitere Untersuchungsreihen an einem ethniscb 
im Ganzen einheitlicheren, nur eingeborene Mecklenburger beriichsich- 
tigenden Material zu gewinnen gesucbt, dereu Resultat in tabellarischer 
Uebersicht kurz zusammengefasst weiter unten folgt. Die Untersuchungs¬ 
reihen erstrecken sich zuniichst auf 3 grossere Gruppen Normaler und 
zwar 1. auf 830 mecklenburgische Scbiiler, im Alter von 7—14 Jahren, 
Angehorige der Knabenvolksschule in Wismar i. M., w-elche von mir 
im October 1900 gelegentlicb eines mehrwOchentlichen Urlaubs samtlich 
auf ihre etwaige oculitre Stigmatisirung hin genauer uutersucbt wurden. 
Diese Schiilergruppe ist unter alien bier aufzufiihrenden Gruppen der 
Mecklenburgischcn Bevolkerung, sowohl der geistig Gesunden als der 
geistig Kranken, diejenige, welche schou heziiglich der leicht iiberseh- 
baren Merkinale, der Schadelform, der Farbe der Kopfhaare und der 
Regenbogenhaut, derartig haufige und auffiillige Variationen bietet, so 
dass bei ihr von einer aucb nur einigermaassen reinen Rasse in der 
Mebrzahl nicht die Rede sein kann. 2. wurden von mir im Verlaufe 
der Jabre 1897 —1900 in jedesmaligen kleineren Serien oculistisch 500 
Soldaten uutersucbt, eingestellte Rekruten des in Wismar garnisonirenden 
Bataillons vom Inf.-Rgt. No. 90, welche Gruppe unter den sogenannten 
Normalen insofern eine Sonderstellung repr£sentirt, als sie’ein schon 
von alien groberen geistigen und korperlichen*' Minderwerthigkeiten be- 
freites und melir vollwerthiges Menschenmaterial liefert, verglichen mit 
dem Durcbschnitt der Bevolkerung. 3. linden an dieser Stelle 1500 
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Augenkranke unter den von mir in Wismar augenarztlich untersuchten 
.Meeklenburgern eine vergleichende Beriicksicbtigung, der zwar die aus 
obigen Griinden sich ergebende Unzulilssigkeit binsichtlicb einer ver- 
gleicbendeu Verwerthung der Befunde einzelner Augenstigmen gleichfalls 
anhaftet, die ich aber trotzdeui nicbt umgeben mbchte, urn die bei 
ibnen nachgewiesene hereditare Belastung vergleicbungsweise gegeniiber- 
stellen zu konnen derjenigen geisteskranker Mecklenburger. Die Best- 
stellung der Hereditat geistig Gesunder als eines anaxnnestischen Hin- 
vveises auf eine moglicherweise aucli bei ibnen in einem gewissen 
Procentsatz vorhandene individuelle Predisposition, deren Annabmc 
freilich erst eine gesicberte Basis gewinnt rait dem Nachweise einer 
wirklich zu Tage tretenden psychopathiscben Veranlagung des Indivi- 
duums, einer sich in seiner gauzeu Entwickelung manifestirenden 
psychisch-degenerativen Bebaftung, konnte unter den drei genannten 
Gruppen Normaler des genaueren nur in dieser letztervvabnten statt- 
fiuden; in der Gruppe 1 und 2 war dieselbe der Zeit und den Um- 
stiinden nach undurchfiibrbar fiir die Erweisung der vermutheten Be- 
ziehungen zwischen erblicher Belastung und oculiirer erblicher Bebaf¬ 
tung, d. h. fur eine etwa statistiscb resultirende Correlation zwischen den 
Heredit&tsziffern und zwischen dem nummerischen Verlialten der grad- 
weise von ein und demselben Dntersucber iiberall nach gleichen und 
einheitlichen Gesichtspunkten bemessenen und dementsprechend als 
kbrperliche Degenerationszeichen beurtbeilten congenitalen Abweichungen 
auf dem Theilgebiet des Auges in etwa analog zu denkender Corre- 
spondenz mit den bei Masseuuntersucbungen kaum zu eruirenden 
psychisch-degenerativen Stigmata (Nacke). 

Den geistig normalen Meeklenburgern der angefiihrten 3 Gruppen 
kann ich zweeks Vergleichung ihrer Augenbefunde mit denen Geistes¬ 
kranker entgegenstellen: 1. das Krankenmaterial der Idiotenanstalt zu 
Schwerin i. M., welches im .Jahre 1905 systematisch einer genauen 
oculistischen Untersuchung unterzogen wurde unter bereitwilligstem 
Entgegenkommen des Direktors, Herrn Med.-Baths Dr. Jenz, dem ich 
die Ueberlassung und weitere Verwerthung des Uutersuchungsmaterials 
verdanke. 2. stebt mir mit der gutigen Erlaubniss unseres Chefs das 
gesammte Krankenmaterial der Mecklenburgischen Landesirrenanstalt 
Sacbsenberg zur Verfiigung fiir oculistische Untersucbungen und deren 
Verwendung; letzteres ist demnach im Wesentlichen in seiner Gesammt- 
summe und oline Auswabl. soweit ich selbst seit meinem Eintritt in die 
Anstalt Sacbsenberg am 1. September 1900 den vorgefundenen Krauken- 
bestand nntersucht und diesc Untersucbungen weiterhin bei den Neu- 
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aafnahmen 1 ) ununterbrochen fortgesetzt habe, fiir die Beantwortung tier 
ims hier interessirenden Fragen benutzt worden. Die summarischc 
Wiedergabe der in procentualem Verhaltniss angegebeneu Zalilen con- 
genitaler Augenbefunde innerhalb der einzelnen Irreseinsformen diirfte 
zugleich mit der Angabe der absoluten Anzahl der einzelnen Psychosen 
in der Hereditiitstabelle (Tabelle I) eiu so ziemlich zutreffendes Bild 
lieferu von der nummerischen Zusammensetzung eines nur geboreue 
Meckleuburger betreffenden .Materials von Geisteskrankcn der Anstalt 
Sachsenberg, da ich, abgesehen von dem liier eiugerechneten Zuwachs 
der Insassen der Idiotenanstalt, alle Auslander nebst im Lande einge- 
sessenen Semiten, Zigeunern, Tartaren etc. von der anzustellenden Ver- 
gleichung ausgeschlosseu habe, um die Eigenart meiner Laudsleute auf 
psychisch krankem Gebiete zahlenmassig inbglichst getreu zum Ausdruck 
kommen zu lassen. Wie die Durchsicht der Tabelle 1 zeigt, bin ich 
in der Eintheilung des einen ca. 6jahrigen Beobachtungszeitraum urn- 
fassenden Krankenmaterials strikte den fiir rnich maassgeblichen An- 
schauungen Kraepelins gefolgt; in den Augen eines anderen Beob- 
achters wiirde sich dasselbe viellcicht in einer nicht unwesentlich ab- 
weicheuden, andersartigen ziffernmassigen Gruppirung widerspiegeln. 
.ledenfalls erklart sich aus der genannten Aulfassung heraus der Fort- 
fall grosserer Gruppen in der Tabelle I, wie der Amentia, der Paranoia 
und des periodischen Irreseins. Die griissten Schwierigkeiten der 
Classificirung des Materials verursachte auch hier die Abgrenzung der 
einzelnen prasenilen Psychosen weniger gegentiber dem munisch-depres- 
siven Irresein als meines Erachtens geratle gegeniiber der Dementia 
praecox; einen Theil der fraglichen Falle mit deutlicher hervortretenden 
katatonen Erscheimmgen glaube ich ungezwungen als Spatformen der 
Dementia praecox und ihrem Symptomencomplex zugehdrig betrachten 
zu diirfen, den grosseren Theil der Involutions-, speciell der hierher zu 
rechnenden climacterischon Psychosen habe ich vorliiutig nocli unter 
Ermangelung sicherer Anhaltspunkte unter die des prasenilen Wahns 

1) Der Westen dos Grossherzogthums, in Sonderkeit seine Elbdistrikte 
mit zum Theil noch vorhandenen Resten eines rein slavischcn Bovdlkerungs- 
typus, liefert seine Geisteskrankcn in die Anstalt Sachsenberg, der Osten in 
die psychiatrische Klinik zu Gelsheim-Rostock; es will mir vibrigens und 
nach eingezogenen Fakundigungen auch befreundeten, daraufhin Obacht geben- 
den Altersgenossen scheinen, als ob unsere Rasse (siichsische, resp. slavisch- 
germanisches Mischblut) innerhalb der letzten 20 Jahre immer mehr und tnehr 
zuriickgetreten ist, wie mir dies am handgreiflichsten entgegentrat bei den 
Schiilern der stadtischcn Yolksschule (s. oben), verglichen mit denen land- 
licher Schulen. 
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katexochen fallend angesehen, resp. bei ihnen eine sog. „Melancholie 
des Riickbildungsalters“ angenommen, falls die Scene durcli das ele- 
mcntare Symptom der pectoralen Angst in fast aussckliesslicher Weise 
beherrscht wurde. Diejenigen Gruppen endogener wie exogener Psy¬ 
chosen, deren Mitgliederzahl weniger als J /* vom Hundert ausmacht, 
wie beispielswcise die GeistesstSrungen bei den Hirnerkrankungen, ferner 
die Hysterie, die origin&ren Zustande, die Psychopatheu etc., babe ich 
aufzufuhren iiberhaupt unterlassen, da, nm so geringer die Beobachtungs- 
zahl der Falle, um so mekr die so wie so nicht ganzlich zu ver- 
meidenden Febler anwachsen bezuglich allgeraeiner Schlussfolgerungeu, 
die sich ergeben aus einer vergleichenden Zusammenstellung des Procent- 
satzes an gesondert registrirten Augenbefunden als Theilerscheinungen 
einer kbrperlichen Degenerescenz mit dem der anamnestisck erhobenen 
erblichen Belastung der einzelnen Irreseinsformen degenerativer oder 
weniger, beziehungsweise nicht degenerativer Farbung: ausserdem habc 
ich einige wenige unklaren oder namentlich wegen der Kiirze der Be- 
obachtungszeit mir zweifelhaft erscheinenden Falle gleickfalls auszu- 
schalten vorgezogen. 

Das vorliegende gesainmte Material normaler und abnormer Meck- 
lenburgcr rekrutirt sich unter naturgemasser Ausnalimestelluug der 
Yolksschiiler und der Soldaten aus alien Alters und Gesellschaftsklassen 
und entstammt im Grossen und Ganzen in der weitaus iiberwiegenden 
Mebrzahl dem annahernd gleichen Milieu (liindliche resp. kleinstadtische 
Verhiiltnisse mit einer gewissen Constanz der socialen Zustande, weniger 
beriihrt von den Einflussen grosser industrieller Centren etc.); das unter 
den untersuchten Augen- und Geisteskranken (die Alkoholiker und Para- 
lytiker ausgenommen) ungefahr zu gleichen Theilen vertretene beider- 
seitige Geschlecht ist in meinen Ausfiihrungen bei Seite gelassen als 
irrelevant fur die uns hier beschaftigende Frage. Die procentualen 
Angaben der Summe der gefundenen Augenanomalien beziehen sich in 
der Tabelle 1 auf die der jeweiligen Individuen, nicht der einzelnen 
Augen. Ungleich misslicher als fur den Geiibten die Bestimmung der 
Augenbefunde, inwiefern dieselben als Stigmen in Betracht zu zielicn 
zulassig erscheinen diirfte, ist zweifellos die aucli uur einigermaassen 
der Wirklichkeit entsprechende Feststellung der Erblickkeit; je mehr 
ich mich mit ihr befasst habe, und je mehr ich bemiibt war, das mir 
zug&ngliche Material der Geistesgcsunden und Geisteskranken nach ein- 
heitlicken Principien und unter moglichst kritisckem Vorgehen ini 
einzelnen gewissenhaft zu ordnen, um so mehr habc ich die von den 
Autoren (besonders von Nacke) mehrfach beruhrtcn Schwierigkeiten 
kennen gelernt, wenn ich den Anspruch crhcbc, ein wenigstens im 
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Wesentlicken zutreffendes Bilcl der wirklichen Verhaltnisse wiedergeben 
zu konnen. Beziiglich aller Einzelheiten, die vor allem hinsichtlich der 
Wiirdigung aller mdglichen belastenden Factoreu in Frage kommen, sei 
unter anderen (J. Roller, Tigges) insbesondere verwiesen auf die 
vergleichsstatistischen Untersuchungen von Diem (die psycho-neurotische 
erbliche Belastung des Geistesgesunden und Geisteskranken. Archiv fur 
Rassen- und Gesellsch.-Biologie, II, 1905) und die verschiedenen kriti- 
schen Besprechungen Nacke's, welche zumeist in der Allgem. Zeit- 
schrift fur Psychiatrie verdflentlicht sind (die letzte 1 ) im 63. Bande, 
1906). Es wiirde den Rabmen dieser Abhandlung iiberschreiten, auf 
die leitenden Grundsatze der erwahnten Autoren in der Erblichkeits- 
lelire einzugqhen; in der Hauptsache bin ich ihnen gefolgt, im Einzelnen 
erscheinen naturgemass Abweichungen von allgemeineren Maximen noth- 
vvendig unter Beriicksichtigung der naheren Umst&nde und strengster 
Individualisirung des Einzelfalles, wenn das Untersuchungsresultat ins- 
gesamnit den Anforderungen eines thunlichst wahrheitsgetreuen Einblicks 
in die thatsaclilich vorhandene Erblichkeit genugen soil. Demgemass 
z. B. ist es meines Dafiirhaltens durchaus nicht angangig, jeden sicker 
erwiesenen apoplectischen Insult der Ascendenz als hereditares Moment 
in Anrecknung zu bringen; ich habe ihn alsdann in meiner Zusammen- 
stellung von der Belastung ausgeschlosseu, wenn er vereinzelt und zu- 
gleich in eiDem sehr hohen Lebensalter der Ascendenten auftrat. Des- 
gleicken habe ick korperliche Krankheiten der Erzeuger etc. (ckronische 
Infectionskrankheiten ausgenommen sicher bestekende und stets als 
Belastungsfactor anzusehende Lues; sog. constitutionelle Erkrankungen, 
wie Gicht, Diabetes etc.; ferner Carcinose etc.) nur in einzelnen Fallen 
beriicksichtigt, falls namlich diese Leiden mit sehr ausgepragten nervbsen 
Erscheinungen complicirt waren, oder wo ihr Vorhandensein schon zur 
Zeit der Zeugung der belasteten Iudividucn als hbchst wahrscheinlich 
angenommen werden musste. Ferner ist die Consanguinetat an und fur 
sick, obwohl sie nach einem Theil der Autoren eine gewisse Rolle spielt 
in der Aetiologie angeborener nervoser Defecte, z. B. der Pigmentent- 
artung der Retina und der Taubstummheit, welche ihrerseits in der 
Belastuugsfrage mit Recht zu verwerthen sind. von mir ebenso wenig 
in Betracht gezogen, wie das sporadische Vorkommen von Verbrechen 


1) In derselben wird speciell die Frage behandelt, das Heiratsrisico be- 
ziiglich der Vererbung in procentualen Abstufungen auszudriicken; im Allgc- 
meinen diirfte wohl in Nacke’s Arbeiten so ziemlich die gesammte ein- 
schlagige Literatur in Fragen der Hereditats- und Degenerations-Lebre zu- 
sammengetragen sein. 

Archiv i. Psychiatrie. Bd. 44. Heft 1. 9 
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in der Familie der fraglichen Persouen, fiir cine Geltendmachuug im 
Sinne der Belastung. Die uneheliche resp. voreheliche Geburt, die wolil 
allgemein als belastend gilt, aber meines Erachtens durchaus nicht fiir 
alle Fillle, babe ich zwar in die Belastung eingerecknet, jedoch in einer 
besonderen Rubrik der Tabelle aufgefiihrt, wenn nicht sonstwie be- 
lastende Umstllnde erscbwerender Art (Trunksucht. des Vaters, Psychosen 
der Eltern etc.) ihre Auffiihniug andernorts rechtfertigten. Ein Fall, 
der mit weiteren 8 unehelichen Geschwistern eine exceptionelle Stellung 
einnimmt, ware vielleicht richtiger auf das Conto der directen mutter- 
lichen Belastung zu setzen. Eine Reihe weiterer Factoren, wie ein ver- 
haltnissmassig hoheres Alter' beider Eltern, oder ein starkeres Missvcr- 
haltniss irn Alter derselben, und manches andere 1 ), dessen Begrundung 
auf dem unsicheren Boden der Erblichkeit in alien Einzelheiten nicht 
ohue Belang ware, ist gleichfalls nicht ganz ausser Acht gelassen 
worden, von den im Allgemeinen anerkannten und bekannteu kaupt- 
sachlich belastenden Umstanden (Psychosen, Neurosen, auffiilligen Cka- 
rakteranomalien etc.) liier gar nicht zu reden. 

Die Tabelle 1 (Seite 132 und 133), welche das Endresultat der 
vergleicheuden Untersuchung normaler (1500 Augenkranker) und ab- 
normer Mecklenburger (1039 Geisteskranker) in den von mir nachzu- 
weisenden Verhaltnisszahlen (die absoluten Ziffern sind iiberall neben 
den Procentzahlen angegeben) in Kiirze zusammengefasst beziiglich der 
Behaftung scitcns des Auges einerseits und der gradweisen Belastung 
andererseits, enthalt aus dem rein ausserlichen Grunde einer Erleichte- 
rung der Uebersicht die einzelnen Psychosen geordnet nach dem numme- 
rischen Verhalten ihrer Vertreter, nicht nach ikrem inneren Zusammen- 
hangc; die directe und die indirecte Belastung warden weiter in den 
Columnen a—d, respective e—g zergliedert rucksichtlich des vorzugs- 
weise von Diem erharteten Satzes in der Hereditiitslehre, dass in 
erster Linie die Psychosen der Eltern fur die Schwere der liereditaren 
Belastung entscheidend sind. In Tabelle I bedeuten a und b die cumu¬ 
lative Belastung, und zwar a: die beiderseits directe, convergirende Be¬ 
lastung durcli beide Eltern, event, unter weiterer Betheiligung der Gross- 

1) Den Selbstmord habe ich bei meinem Material stets als belastend an- 
gesehen, weil eine stride Individualisirung auf diesem Gebiete bezw. der 
Motive etc. der Anamnese nach zu den Unmbglichkeiten gehort; Stottern und 
Stammeln hoheren Grades, starkere geistige Beschriinktheit neben Stottern ge- 
ringeren Grades, Asthma nervosum etc., weiter Morphinismus u. A. ist je 
nach Qualitat oder nach zeitlichem Auftreten (vor oder nach der Zeugung der 
event, belastet erscheinenden Nachkommen) in Beriicksichtigung gezogen 
worden. 
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eltern, der Collateraleu (Geschwister der Eltern mid eigenen Geschwister) 
and der Descendenz; b bedeutet: die einseitig directe, unter iudirecter 
Betheiligung der anderen Seite convergirende Belastung durcli den einen 
der Eltern und die Collateralen, resp. Grosseltern der anderen Seite, 
event, unter eiterer Antheilnahme der eigenen Geschwister, der De¬ 
scendenz und der Collateralen des direct belastenden filters. Die Coluni- 
neu c und d weisen die Zahleu der einseitig directen Belastung auf, 
und zwar d: die directe Belastung durcli einen Elter allein, c: die 
directe Belastung durcli einen Elter und zugleich durcli die Collate- 
ralen derselben Seite, event, noch unter Betheiligung der eigenen Ge¬ 
schwister und der Descendenz. lhnen gegegeniiber stehen die Columnen 
der indirecten Belastung (e—g) ohne Betheiligung der Eltern, uud zwar 
enthalt e: die beiderseitig indirecte (atavistische resp. collaterale), ge- 
haufte Belastung, niehrfach vorhanden und event, aucli bei verschiedeneu 
Geuerationen auftreteud, bei den Grosseltern, ferner bei Onkel, Tante 
oder bei den eigenen Collateralen (aucli Vetter und Cousine) uud event, 
noch unter Betheiligung der Descendenz; f enthalt: die niehrfach nach- 
gewiesene, aber uur einseitig indirecte Belastung unter Ausschluss der 
Descendenz uud der eigenen Geschwister (Pluralitat der Belastung seitens 
derselben Seite) und g: die einfachste Belastungsfonu, nur einen ver- 
einzelten Belastungsfall iunerhalb der vier Geuerationen betreffend, iiber 
die noch weiter hinauszugehen (unter Beriicksichtiguug der Urgross- 
oltern und eigenen Enkelkinder) nach Angabe der Autoren (Diem und 
Nacke) practisch von wenig oder gar keinem Worth ist. 

Der Umstand, dass die von mir gefundenen Zahlen der Gesamnit- 
belastung geistig Gesunder und Kranker (in der zweiten Columne der 
Tabelle I aufgefiihrt) gauz erheblich zuruckbleiben hiuter den von 
.1. Roller und Diem angegebenen, diirfte zum Theil vielleicht, wie ich 
ohne Weiteres selbst zugeben rnbchte, zuriickzufiihren sein auf eiu allzu 
subjectives Vorgehen meinerseits nach der negirenden Seite bin, die 
alle unsicheren anamnestischen Angaben unberucksichtigt gelassen 
und nur vermutlich oder wenig bestimmtc Daten iiber angebliche 
„Nervositat“*) und dergleichen von der Verwerthung ausgeschlossen 

1) Gerade auf diesem Gebiete ist es nach der von Laien vielgebrauchten, 
ofters auch wohl missbrauchten Bozeichnung „Nervositat u im Einzelfalle 
ausserordentlich schwierig, die Grenze des ausgesprochen Krankhaften zu 
flxiren. Denn wer ist schliesslich nicht etwas nervos und namentlich zeitweiso 
nicht? Bei ausgesprochenen Neurosen scheint auch mir, gleichwie bei Psy¬ 
chosen. schon die Disposition der Ascendenz (unter factisch spater erfolgender 
Erkrankung derselben, als die belasteten Descendenten erzeugt werden) fiir die 
Annahme einer Belastung der letztcren zu geniigen, wahrend ich bei einer 

9 * 
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Ta 

Hereditats-Tabellc von 1500 normalen Mecklenburgern (Augenkrankcn) und 1039 geistes- 

Mecklenburg- 


Einzelne Gruppen 
der untersuchten 
Mecklenburgcr 

Summarische 
Angabe der 

Gesammt- 

belastung 


Directe Belastung 



mit ocularen 
Stigmen be- 
hafteten 
Individuen 

a 

b 

1 

c 

d 


1500 Augenkranke, 
geistig normal 

26,6 pCt. 
399 

20,0 pCt. 
300 

0.9 pCt. 
13 

1,1 pCt. 
17 

1,9 pCt. 
29 

1,7 pCt. 
26 


Dementia praecox: 
543 Falle 

23,8 pCt. 
129 

51,4 pCt. 
279 

4,6 pCt. 
25 

2,8 pCt. 
15 

11,8 pCt. 
64 

12,2 pCt. 
66 


Idiotic u. Imbecillitat: 
230 Falle 

50,4 pCt. 

116 

39,6 pCt. 
91 

4,3 pCt. 
10 

2,6 pCt. 

6 

5,2 pCt. 

12 

10,4 pCt. 
24 


Epilepsic: 63 Falle 

38,1 pCt. 

24 

49,2 pCt. 
31 

4,8 pCt. 

3 

0 

6,3 pCt. 

4 

15,9 pCt. 
10 


Praseuilc Gcistcs- 
stiirungen: 54 Falle 

18,5 pCt. 

10 

33,4 pCt. 
18 

5,6 pCt. 

3 

3,7 pCt. 

2 

5,6 pCt. 

3 

13,0 pCt. 

7 


Senile Demenz: 

47 Falle 

14,8 pCt. 

7 

29,8 pCt. 
14 

0 

0 

0 

8,5 pCt. 

4 


Alkoholismus: 

36 Falle 

27,8 pCt. 

10 

19,4 pCt. 

7 

0 

0 

5,6 pCt. 

2 

2.8 pCt. 

1 


Manisch-depressives 
Irresein: 36 Falle 

30,6 pCt. 

11 

58,3 pCt. 
21 

13,9 pCt. 

5 

0 

19,4 pCt. 

7 

13,9 pCt. 
5 


Paralyse: 30 Falle 

13,3 pCt. 

4 

36,7 pCt. 

11 

3,3 pCt. 

1 

0 

3,3 pCt. 

1 

3,3 pCt. 

1 


In Summa: 

1039 Geisteskranke 

29,9 pCt. 
311 

45.4 pCt. 
472 

4,5 pCt. 
47 

2,9 pCt. 
23 

9,0 pCt. 
93 

11.4 pCt. 
118 



hat — niclit zu erwabnen alle diejenigen Uugenauigkeiten und Mangel, 
die im Allgemeinen wohl bei keiner, an grosseren Serien vorgenommenen 
Erblichkeitsfeststellung vollig zu elirainiren sind, sich aus einem unab- 
sichtlichen oder auch absichtlichen Verschweigen von als unliebsani 

Keihe von hereditaren somatischen Erkrankungen eher dazu neigen mochte, sie 
als belastond in unserem Sinne nur dann gelten zu lassen, itn Falle eine 
etwaige Beeintrachtigung des Erbtheils der Frucht seitens des bereits bei der 
Zeugung leidenden Elters vermuthet werden darf. 
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belle 1. 

kranken Mecklenburgern (Insassen der Anstalt Sachsenberg und der Idioten-Anstalt in 
Schwerin). « 



Dncheliehe 

Geburt 

Indirectc Belastung 

Betnerkungen 

e 

f 

g 


1,1 pCt. 

2,1 pCt. 

4,2 pCt. 

6,9 pCt. 



17 

31 

63 




2,r> pCt. 

4,1 pCt. 

3,3 pCt. 

10,1 pCt. 



14 

22 

18 

55 



7,0 pCt. 

1,7 pCt. 

2,2 pCt. 

6,1 pCt. 

Den grosscrcn Theil dicser Gruppe 


16 

4 

5 

14 

bilden die idioten der Idioten- 






Anstalt Schwerin. 


— 

1,6 pCt. 

9,5 pCt. 

11,1 pCt. 

Untcr Ausschluss der in der vor- 


0 

1 

6 

7 

hergehenden Gruppe schon an- 






gcfiihrten epileptischcn Idioten. 


— 

— 

— 

5,6 pC't. 



0 

0 

0 

3 



2,1 pCt. 

2,1 pCt. 

4.3 pCt. 

12,8 pCt. 



1 

1 

2 

6 



2,8 pCt. 

— 

2,8 pCt. 

5,6 pCt. 



1 

0 

1 

2 



— 

2,8 pCt. 

2,8 pCt. 

5,6 pCt. 



0 

1 

1 

2 



3.3 pCt. 

3,3 pCt. 

3,3 pC't. 

16,7 pCt. 

13 Ausliinder cingercchnet betriigt 


1 

1 

1 

5 

die oculare Gesammtbehaftung von 






43 Paralytikern: 16.3 pCt. (7) u. <1. 






Gesannntbelastung: 32,6 pC’t. (14). 


3.2 pCt. 

2,9 pCt. 

3,3 pCt. 

9.0 pCt. 



33 

30 

34 

94 



angesehenen Familienereignissen herleiten und mehr odor weniger das 
Bild der Krblichkeitsverhaltnisse innerhalb der Verwandtschaft ver- 
schleiern, weich letztere wir personlich entweder nicht oder nur in 
einem oder seltener in einigen wenigen Exemplaren kennen lerneti 
konnen. Zum Theil beruhen die Differenzen raeiner Zahlen mit denen 
der Autoren meines Erachtens aber sicher darauf, dass eine Reihe von 
Psychosen mit relativ hohen Erblichkeitsziffern nnd vorwiegend degene- 
rativen Charakters (wie das manisch-depressive Irresein. die Hysteric, 
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die psychopathischen Zustande) in Mecklenburg verhaltnissmassig selten 
zur Beobachtung koramt, worauf ich bereits in friiheren Mittheilungen 
hingewiesen (Zeitschr. fiir Psychiatrie, Bd. G3 und ferner: Wiener klini- 
sche Rundschau, No. 7, 1906). Dcr Artikel am letztgenannten Orte 
(iiber pathologische Pupillen bei Geisteskranken) enthielt, wie ich neben- 
bei bemerken mochte, eine kurze Notiz meines Zweifels an dem Yor- 
kommen einer „periodischen Pupillenstarre" im periodischen lrresein 
(A. Pilcz, Lehrbuch der speciellen Psychiatrie, 1904), welche Aeusse- 
rung Herrn A. Pilcz zu folgenden Schlussworten in einera Referate 
(Neurol. Centralblatt, No. 9, 1906) veranlasste: „wenn Verfasser vor- 
iibergehendes Argyll Robertson’sches Phanomen bei periodischen 
Psychosen niemals beobachtet hat — — —, so steht zu hoffen, dass 
bei reichlicherer personlicher Erfahrung und langerer psychiatrischer Wirk- 

samkeit dem Verfasser auch solche Fiille unterkommen werden- u . 

Da diese personliche Bemerkung des Herrn A. Pilcz mir jedoch eine 
thatsachliche Verkennung meiner ganzen wissenschaftlichen Vergangen- 
heit zu sein scheint, mochte ich jetzt noch entschiedener als zuvor der 
Ansicht zuneigen, dass diese Art von „periodischer Pupillenstarre“ 
gleichfalls nur auf einer Special-Beobachtung des Herrn A. Pilcz, resp. 
der I. psychiatrischen Klinik zu Wien, zu beruhen scheint; denn ein 
echtes Argyll Robertson’sches Zeichen im diesbeziiglichen Sinne 
habe ich anderweitig uicht bestatigt gefunden, und halte ich es dem- 
nach fiir richtiger, dass dasselbe aus einem derartigen Lehrbuch ver- 
schwindet, wo nur allgemeiner anerkannte Lehrsatze Platz tinden sollteu. 

Die weitere Zerlegung der Gesammtbelastung meines Untersuclmngs- 
materials in directe und indirecte ergiebt insofern aber eine eclatante 
Uebereinstimmung mit dem Resultate der angefiihrten Autoren, als das 
ziffernmassige Verhaltniss zwischen beiden Arten der Belastung sich bei 
den Geisteskranken gerade umgekehrt gestaltet wie bei den Geistes- 
gesunden; bei letzteren namlich verhalten sich die Zahlen der direct 
belasteten zu denen der indirect belasteten wie 85 (30,0 pCt.) zu 198 
(70,0 pCt.) und bei ersteren wie 281 (64,0 pCt.) zu 158 (36,0 pCt.), die 
Zahlen der unehelichen Geburt beiderseits nicht eingerechnet. Weniger 
markant werden die Unterschiede, wenn ich in den beiden Hauptgruppen 
der Gesunden und Kranken die Erblichkeit berechne nach der Specialitut 
der belastenden Factoren gemUss dem von Diem aufgestellten Postulat, 
in jeder Erblichkeits-Zusammenstellung die Belastung nach den einzelnen 
Factoren zum Ausdruck zu bringen in Anseliung des wdchtigen statisti- 
schen Ergebnisses, dass unter ihnen namentlich die Psychosen der 
directen Ascendenz sich als erschwerend fiir die Nachkommenschaft er- 
weisen. Von diesem Gesichtspunkt aus liefert die directe Belastung 
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meines Materials folgejide Zahlen: gleichartige Vererbung fand sich bei 
97 Geisteskranken unter 281 direct belasteten, d. i. zu 34,5 pCt., und 
psychotische directe Belastung war bei 18 Gesunden unter 85 direct 
belasteten vorhanden, d. i. zu 21,2 pCt.; die indirecte Belastung durch 
Psychosen zeigt gleichfalls ein iiberwiegendes Verhaltniss der Geistes¬ 
kranken im Vergleiclx mit den Normalen: bei ersteren nllralich unter 
158 indirect belasteten in 91 Fallen zutreffend, d. i. in 57,6 pCt., bei 
letzteren unter 198 indirect belasteten in 87, d. i. in 43,9 pCt. Fur 
die gemachten Zalilenangaben sei ausdriicklich vermerkt, dass alle die- 
jenigen, geborene Meckleuburger betreffenden Falle einbegriffen sind, 
wo anamnestische Erhebuugen beziiglich der Familiengeschichte iiber- 
haupt nicht zu erlangen waren; da es sicli jedoch gegeniiber der Ge- 
sammtzahl nur um einige wenige diesbeziigliche Falle haudelt in der 
vorliegenden Zusammenstellung. so diirfte dieser Ausfall kaum ernstlich 
ins Gewicht fallen. 

Unterzieht man den summarischen Procentsatz an ocularen Stigmen 
der geistig gesunden, augenarztlich untersuchten Meckleuburger und der 
Gesammtsumme der Geisteskranken einer vergleichenden naheren Be- 
trachtung analog der nachweisbaren Hereditat beider Sorten von Menscheu- 
gruppen, so ergiebt sich zunachst auch bier, dass die geistesgesundeu 
Augenkranken ungefiihr mit der gleiehen Individuenzahl an der ocularen 
Stigmatisirung participiren wie die Geisteskranken entsprechend ahn- 
licher, eingangs erwahnter Untersuchungsergebnisse aus friihercr Zeit. 
Eigenthiimlicherweise zeigt sich aber schon unter den Augenkranken 
eine deutlicher hervortretende Differenz in den Verhaltnisszahlen der 
Stigmatisirten zu den Nicht-Stigmatisirten, je nachdem sie zugleich 
erblich belastet erscheinen oder nicht, resp. documentirt sich unter den 
erblich belasteten Augenkranken ein durchschnittlich relativ holier 
Procentsatz an oculiirer Behaftung, und zwar gerade an derjenigen, die 
durch gehiiufte und sehr ausgepragte congenitale Augenabweichungen 
ausgezeichnet war. Der Procentsatz der Stigmatisirten mit gleichzeitiger 
Belastung (in Summa 114) betriigt in Bezug auf die Gesammtsumme 
aller Stigmatisirten 28,6 pCt. und der der nicht-stigmatisirten Belasteten 
(186 an Zahl) 16,9 pCt. in Bezug auf die Gesammtzahl aller Nicht- 
Stigmatisirton, bezw. erweisen sich unter den belasteten Augenkranken 
36,0 pCt. stigmatisirt (unter den nicht-belasteten 23,8 pCt.), womit sicli 
also in gewissen Grenzen unverkennbar eine Coincidenz der Behaftung 
und Belastung auch bei den Geistesgesunden des in Rede stehendeu 
Materials ausspricht. 

Fur die unter den psychotischen Mecklenburgern der Tabelle 1 an- 
zustellende Betrachtung ihres ziffernmassig mehr wcniger correspon- 
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direuden Verhaltens der ocularen Degenerescenz zur Hereditat mochte 
ich diejenigen Irreseinsformen in Kiirze abfertigen, welche mit eiuer 
verhaltnissmassig geringen Zahl erkrankter Individuen vertreten sind 
(weniger als 100), da sie aus eben diesem Grunde nur sehr bediugungs- 
weise eine allgemeinere Schlussfolgerung zulassen. lmmerhin ist trotz 
der Kleinheit der absoluten Zahlen der hierbei in Frage kommenden 
Psychosen doch wohl nicht ganz ausser Acht zu lassen, dass die vor- 
wiegend endogenetischen, bereits zum Entartungsirresein hiniiberleitenden 
Erkraukungsformen (die manisch-depressiven und die epileptischen) niehr 
gleiclien Schritt halten im proceutualen Anwachsen der Bekaftung und 
Belastung, des Unterpfandes ilirer psychopathischen Veranlagung, als 
die in der Tabelle 1 aufgefiihrten Psychosen exogener Provinenz Alko- 
holisten und Paralytiker. Denn abgesehen von der moglicherweise stets 
vorhandenen endogenen Quote, der .Disposition zum Potus, sind von 
mir hauptsachlich unter den Alkoholisten nur die Psychosen be- 
rucksichtigt, welche sich aus einem nachweislichen Abusus etablirten, 
unter Ausschliessung aller derjenigen Formen, die bei bereits bestehender 
Alienation periodisch oder chronisch dera Alkohol verfielen. Und was 
die Paralyse anbetrifft, fiir deren in gewissem Grade endogenetische 
Auffassung Niicke mit Geschick Schule zu machen verstelit (cf. Drey¬ 
fus-Basel, Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie, Bd. 63) Q, so mochte ich 
dieselbe mit der Mehrzahl der Autoren doch fiir eine exquisit exogene 
Psychose halten, in deren Aetiologie gleichwie in der der Tabes in erster 
Linie und ausschliesslich der Satz Giiltigkeit hat: non sine syphili; und 
in der weiteren Frage der Auslese, welche die Paralyse trifft unter den 
frulier Inticirten, spielen jcdenfalls externe Ursachen (die Supposition 
einer specifischen Virulenz fiir das Centralnervensystem, der sog. Lues 
nervosa, die ungeniigende Behandlung der Syphilitiker und die functio- 
nelle Inanspruchnahme der Metasyphilitiker durch Emotionen, psychische 
Strapazen etc. mbgeu an dieser Stelle als die wichtigsten, die Paralyse 
auslosenden Factoren wenigstens genannt sein) einstimmig eine min- 
destens ebenso grosse Rolle, wie interne Ursachen allgemeiner (Yolksart, 
Klima, Civilisation etc.) und individueller Art |vermeintliche neuro- 
psychopathische Diathese, sich stutzend auf den Nachweis der Hereditiit 
und morphologischer, ausserer und innerer Zeichen 1 ’)]. An sich genfigt 


1) Eine gleichsinnige Auffassung der tabischen Genese vertritt Bittorf 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1905). 

2) Unter den inneren Zeichen nehmen allerdings die Entwicklungsano- 
nialien des Centralnervensystems selbst eine Ausnahmestellung ein, insofern 
sie doch als pradisponirendes Moment fiir spatere Erkrankungen innerhalb des- 
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zwar bekanntlich kciue der einzelnen Theorien fur eine befriedigende 
Erkl&rung des eigentlicben Causalnexus der Paralyse als syphilogenen 
Leidens und der Auswahl der Inficirten, und diirfte es vorl&ufig viel- 
leicht nocli am richtigsten erscheinen, ein Zusammenwirken niehrerer 
oder aller der aufgefiihrten ursaclilichen Momente anzunehmeu als mehr 
oder minder ausschlaggebend fur den Ausbruch einer metasyphilitischen 
Erkrankung unter der unvergleichlich grbsseren Schaar der Syphilitiker; 
ich jedocli vermag rucksichtlich der aus einer inferioren Anlage des 
Substrate sich ergebenden Disposition nur soviel zu sagen, dass es mir 
trotz der darauf gerichteten Aufmerksamkeit nicht gelungen ist, weder 
an dem hiesigen, Mecklenburger und Nicht-Mecklenburger umfassenden 
Material (s. Tabelle I) bezuglich der Paralyse, noch an dem viel reich- 
haltigeren der Scholer’schen Augcnklinik bezuglich der Tabes eine in 
der Pravalenz oculSrer Degenerationszeicheu zu Tage tretende Veran- 
lagung irgendwie wahrscheinlich zu machen, womit aber durchaus nocli 
nicht behauptet werden soil, meinerseits iiberhaupt einen weitgehenden 
oder gar wesentlich unterschiedlichen Zusammenhang zwischen korper- 
liclien Stigmen und der angeborenen Inferiority des Centralnerven- 
systems voraussetzen zu wollen. Andererseits wurde, wenn im Allge- 
meinen an der Gultigkeit eines gesetzmassigeren derartigen Zusammen- 
hanges festgehalten werden sollte, aus meinen Untersuchungsergebnissen 
der anderweitig gemachte Versuch eine Stiitze erfahren kbnnen, event, 
die Schlussfolgerung abzuleiten, dass ini Gegentheil die vorhandene Ent- 
artung gewissermaassen einen Schutz abgabe gegeniiber der Erkrankung 
an Paralyse resp. an Tabes. Nach den in der Augenklinik gesammelten 
Notizen iiber die Vorgeschichte der nummerisch die Paralytiker unter 
ihren Besuchern weit iiberwiegenden Tabeskranken, welche fast regel- 
milssig das Zugestandniss einer anfiinglich gar nicht eingelcitcten oder 
hochst mangelhaft durchgefuhrten Cur seitens der Patienten enthalten, 
ist mir immer noch in der Pathogenese der Mebrzahl der F&lle die 
Ansicht am wahrscheinlichsten, welche eine vorzugsweise GefAhrdung 
zuriickfuhrt auf eine nicht ausreichende Behandlung in den einganglichen 
Stadien der Lues; ihr im Ganzen, wie es scheint, in Westeuropa blan- 
deres Auftreten, die'Milderung ihrer secundaren Erscheinungen in Folge 
einer allgemeineren Durchseuchung im Laufe der Jahrhunderte und einer 
damit Hand in Hand gehenden Abschwachung des Vims provociren 

selben, eine handgreiflichere Verbildung der Anlage zeigenden Organs unserem 
Verstandniss zwar nicht vollig erschlossen werden, aber immerhin niiher ge- 
riickt erscheinen als Fingerzeig einer ortlichen Minderwerthigkeit auf einer ab 
origine anatomisch veriinderten Basis. 
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direct die Nachlassigkeit des sich liber die Tragweite derselben ini Un- 
klaren befindlicben 1 nficirten zu seinem spateren Leidwesen, da unter 
diesen Umstanden die fatale Beziehung der Toxine der Metasyphilis zum 
Gehirn resp. zum Ruckenmark verraoge ihrer Aflinitat zu gewissen 
Theilen der nervosen Substanz oder verinoge einer Election in Folge 
der Function und der Abnutzung der zumeist gebrauchten Bestandtheile 
des Centralnervensystems (Edinger) wohl tun so leichtere Vorbedin- 
gungen einer wirksamen Entfaltung tiuden kann. Allerdings muss sich 
auch diese Auffassung gleicli den ubrigen Theilauffassungen in dcr Lehre 
von der Aetiologie der Tabes und Paralyse die bereits vorhin auge- 
deutete Einscbrankung bereclitigter Weise gefallen lassen, dass sie nicht 
den unmittelbareren Entstehungsmodus der metasyphilitischen nervosen 
Affectionen in ihrer Gesammtheit zu erklaren vermag bei sonst korper- 
lich gesunden und riistigen Individuen auf der Hohe des Lebens. Die 
Ansicht steht aber nach meinem Ermessen nicht in Widerspruch mit 
der bekannten Thatsache, dass in Siidosteuropa, in den Tropen und 
Subtropen trotz weit verbreiteter Lues und fehlender Behandiung Tabes 
und Paralyse nur selten auftretcn, weil eben unter den g&nzlich ver- 
schiedenen Bedingungen des Climas, der Rasse, der Cultur etc. de facto 
jene verhangnissvolle Beziehung nicht in dein Maasse, wie bei uns, zu 
bestehen scheint. Und selbst luesreiehe, aber paralysearmc Lander, wie 
Japan, das sozusagen mit einem Sprunge vor 3 Decennien in unsere 
inoderne europaische Cultur hineingerathen ist, konnen nicht ohne 
Weiteres in gleicher Weise beurtheilt werden nach denselben, in „Syphi- 
lisation und Civilisation 1 ' (letztere vornehmlich mit psychischen An- 
strengungen und Alkohol in ihrer Begleitung) zusammengefassten, atio- 
logisch wirksamen Factorcn der Paralyse, wie z. B. das paralysereiche 
Ungarn unter den Landcrn Euro pas. Konnte es nicht sein, dass auch 
Japan, wenn ihm unsere Cultur wirklich in Fleisch und Blut iiher- 
gegangen ist, allmahlich damit zugleich das Verhangniss jener Beziehung 
immer mehr im Verlaufc eines unsere Tage liberdauernden Zeitraums 
erwirbt? 

Unter den weiteren sogenannten functionellen Psychosen der 
Tabelle I, die zwar noch auf dem endogenen Flugel ihrer Reihe stehen, 
alicr sich bereits mehr und mehr den exogenen annahern (die Alters- 
psychosen mit Ueberwiegen der Demenz cntschieden wohl mehr noch 
als die im Prasenium einsetzenden Formen), linden wir in Hereditat 
sowohl wie in Behaftung als correlaten Daten der iitiologischen Stellung 
der beiden soeben gen an n ten Involutionspsychosen relativ niedrige 
Zahlenangaben gegeniiber den verbaltnissmassig hoheren Procentsiitzen, 
die in den betreffenden Rubriken der auf der Grundlage der angeborenen 
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Kntartung sicli entwickelnden Erkrankungen, so heispielsweise der 
Epilepsie, vermerkt stehen. Derartige Verschiedenheiten in den pro- 
centualen Angaben zweier einigermaassen als adaquat anzusehender 
Zeugen zn Gunsten resp. zu Ungunsten einer minderwerthigen Ver- 
anlagung diirften doch wolil nicht als gleichgviltig hingenommen 
werden, trotz der kleinen, mir hierorts zur Verfiigung stehenden Beob- 
achtungszahlen, und erinnern dieselben lebhaft an jenes, von Siemer- 
ling (1. c.) abgegebene Votum auf Grund des an einem viel reichhaltigeren 
Material gewonnenen Untersuchungsresultates. Zugestanden, dass der 
Mehrbefund an ocularen Degenerationszeichen schon an und fur sicli 
bei den Epileptikern und den entarteten Psychotischen katexoclien einen 
nicht misszudeutenden Fingerzeig entlnilt, so liaben sie jedoch meines 
Erachtens, so weit sie mOglicher Weise zugleich als functionelle Be- 
eintrSchtigungen in Betracht kominen kiinnten, nicht die Bedeutung, sie 
und ihre etwaigen Folgezustande (Anomalien des Muskelapparats des 
Auges bei oder in Folge derjenigen der Refraction etc.) ihrerseits direct 
verantwortlicli zu machen fur den epiieptischen Paroxysmus. So innige 
Beziehungen zwischen Augenstdrungen und Epilepsie, wie z. B. Sell on 1 ) 
nach sorgfaltigen Untersuchungen annelnnen zu miissen glaubt, babe ich 
unter den hiesigen Epileptikern nicht aufdecken konnen. Der fragliche 
Causalnexus zwischen Augenfehlern und epiieptischen Erscheinungen ist 
wohl nicht zu bestreiten, insofern eine Augenanomalie in ihren Folgen 
(unter auderem eine accommodative Asthenopie bei hyperopischem Ban) 
gelegentlich dazu beitragen kdnnte, einen Anfall auszuldsen auf deni 
Boden einer vorhandenen epiieptischen Hirnverftnderung, gleichwie die- 
selbe sicli bei beliebigen nervdsen und psychischen Alterationen anfalls- 
vveise entladen kann. Ich fiir meine Person wurde micli jcdoch nicht 
dazu entschliessen konnen, die Besserung der Krampfanfalle auf deni 
Wege einer Brillencorrectur, selbst wenn sie wirklich einen nicht un- 
wesentlichen Heilfactor zur Verhutung des Paroxysmus bilden sollte, zu 
erkaufen mit der eminenten Gefalir der Brillenzersplitterung und der 
Mdglichkeit einer schweren Augenverletzung im Anfall, dessen Aus- 
bleiben die Brille doch wohl nicht mit Sicherheit garantiren kann. Von 
diesem Standpunkt aus erscheint uberhaupt das Tragen eines Glases 
sowohl fiir die Feme wie fur die Naharbeit mindestens bei alien den 
Formen, wo der Krampfanfall ohne eigentliche Vorboten, also oline 
NVarnungssignale fur den Patienten selbst oder fiir seine Umgebung, 
einsetzt, allzu bedenklich, und wiirde die Geniigeleistung der speciellen 
Indicationsstellung eines Glases, ob nun aus Griinden einer accommo- 

1) Das Schielen, seino Ursachon und Folgen; Lehmann, Miinchen. l‘.»0G. 
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dativen oder muscul&ren Astheuopie etc., wie etwa bei Schielformen 
(beim „Hohenschielen“), in gleicher Weise hinfallig werden mussen. 
Ich wiirde aber auch in den Fallen mit regelraassig vorhandenen Vor- 
laufererscheinungen des Anfalls nie die Verantwortlicbkeit einer Brillen- 
verordnung gutbeiSsen, da die Unberechenbarkeit des Epileptikers im 
allgemeinen und sein pathologischer Eigensinn im besonderen dem 
Wartepersonal und vor Allem dem Arzte als dem verantwortlichsten 
Theile eine allzu unsichere Gcwahr der rechtzeitigen Brillenentfernung 
leisten. 

Den beiden, in der Tabelle 1 an erster und zweiter Stelle auf- 
gefuhrten Psychosen, den erworbenen Zustiinden der Dementia praecox 
und den angeborenen geistigen Schwachezust&nden, verlohnt es sicb, 
eine etwas eingeliendere Betrachtung zu widmen, insofern die grossere 
Anzahl der an ilinen Betheiligten eine melir gesicherte Unterlage bietet, 
das Resultat der gefundencn Daten einer Massenuntersuchung einwands- 
freier gestalten zu kfinnen fur ihre Verwerthbarkeit nacli der qu. 
Richtung hin. Dass die unter den Sammelbegriff der Dementia 
praecox fallenden Formen alle iibrigen Irreseinsformen, aucli die der 
psychiscben Entwicklungshemmungen, so weit die letzteren in der 
Anstalt Sachsenberg internirt sind, in der Hbhe der Kopfzahl so sehr 
ubertrefTen, wie in meiner Zusammenstellung der Tabelle I vermerkt ist, 
liegt naturgem&ss zunachst darin, dass das Hauptcontingent der ver- 
sorgungsbediirftigen Geisteskranken in den Landesanstalteu im all¬ 
gemeinen von End- oder Dauerzustanden, restircnd nach Ablauf der 
acuten Phasen, gestellt wird; sie bilden gewissermaassen den eisernen 
Bestandtheil einer so wie so wenig in ihrer Zusammensetzung und 
Gesammtzahl fluctuireuden Anstaltsbevblkerung, deren alljahrlich zu 
verschiedenen Zeiten vorgenommene und von den Eintheilungsprinzipien 
Kracpelin’s beherrschte Aufrechnung mir ein ziemlich constant 
bleibendes Verhaltniss in der zahlenmassigen Gruppirung der einzelnen 
Erkrankungsformen ergab in Bezug auf das hiesige Krankenmaterial. 
In dem durchschnittlich 560 Insassen betragenden Krankenbestande der 
Anstalt Sachsenberg macht speciell die Dementia praecox, im weitest 
zulassigen Rahruen Kraepelin’scher Lehrmeinungen gefasst, mindestens 
65 bis etwa TO pCt. aus, woraus schon ihre weit iiberwiegende Melir- 
zahl in dem mir zur Benutzung gebotenen Material erhellt. Zur Er- 
hohung der Anstaltsfrequenz durcli Dementia praecox-Falle triigt aber 
ausserdem der nach meinem Urtbeil bemerkenswerthe Umstand bei, 
dass die Eigenart des Mecklenburgers ihn auf psycbotischem Gebietc 
i'lberhaupt haufiger gleichwie in spateren, so auch in friscberen Krank- 
lieitsphasen, die bilderreichen Wege der Dementia praecox wandcln 
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lasst, wie mir scheinen mOchte 1 ), und ihre verschiedenartigen Zustands- 
bilder hier niehr vorherrschend sind, als andernorts, sowohl im Heiche 
wie innerhalb der politisch nicht zu ihm gehbrigen Kassen vorwiegend 
germanischer Abstammung. Wahrend einer langjiihrigen assistenzarzt- 
lichen Thatigkeit an hiesiger Anstalt, die durchaus nicht lediglich den 
Charakter einer Bewahranstalt hat, sondern zugleich als Aufnahme- 
station frischer Erkrankungsfalle der einen Halfte unseres Landes dient, 
habe ich reichlich Gelegenkeit gefunden, mich davon zu iiberzeugeu, 
wie haufig die acuten Bilder der Erregung oder der Depression all- 
mablich ausklingen in eine der von Kraepelin des naheren gekenn- 
zeichneten Endformen (Psychiatrie, Lehrbuch; VII. Aufl., 1904, Bd. II, 
S. 261), oder dass sie sich eventuell nach voraufgegangenen Ent- 
lassungen in spateren Kiickfallen ungezwungener in die uns durch 
Kraepelin gelaufig gewordene Bilderreihe der Dementia praecox ein- 
ordnen lassen, als in seine zwdite Hauptgruppe der „functionellen u 
Psychosen, in das manisch-depressive Irresein. Und gerade aus der 
stricten Befolgung der in Kraepelin's Schule gultigen Grundsatze, 
welche die Zusammenstellung der einzelnen Gruppen in der Tabelle 1 
dictirt haben, resultiren die grosseu nummerischen Differeuzen derjenigen 
von geisteskranken Mecklenburgern und jener eines wohl nur aus Siid- 
deutschen bestehendeu Krankenmaterials, auf dessen Beobachtung die 
von Kraepelin in seinem Lehrbuche angegebenen Zahlen beruhen; 
dieselben belaufen sich fur die soeben erwahnten, in ihrem eigentlichen 
Wesen und ihrer Aetiologie grundverschiedenen beiden Sammelgruppen 
nach Kraepelin auf annaherungsweise gleiche Procentsatze der Auf- 
nahmen, indem er 1. c. S. 271 fiir die Dementia praecox in dem von 
ihm weit umgrenzten Sinne mindestens 14—15 pCt. aller Aufnahmen 
und fur das „recbt haufige“ Krankheitsbild des Manisch-depressiven 
etwa 10—15 pCt. der Aufnahmen (S. 551) berechnet. 

Wenn ich ferner mit meinem Krankenmaterial dasjenige einer 
Grossstadt vergleiche, beispielsweise das der oculistischen Untersuchung 
von Pilcz und Wintersteiner zu Grunde liegende Material der 
I. psychiatrischen Klinik zu Wien (Zeitschr. f. Augenheilkunde. Bd. XII. 
S. 735.), so ergeben sich abgesehen von den durch das grossstadtische 2 ) 

1) Ein naheres Eingehen auf die specielle, durch casuistische Mit- 
theilungen zu begriindende Gruppirung aller iiberhaupt in der Anstalt Sachsen- 
berg wahrend meiner Assistentenzeit zur Beobachtung gelangten Psychosen bei 
unseren Landsleuten einerseits und bei Nicht-Mecklenburgern andererseits muss 
spateren Publicationen vorbehalten bleiben. 

1) cf. die Angaben Gaupp’s in BetrelT der hauptsiichlichsten Differeuzen 
des Krankenmaterials landlicher und grossstiidtischer Anstalten auf der 
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unci ethnisch mannigfache 1 ) Material begrundeten uuterschiedlichen Ver- 
haltnisse insbesondere fur die Vertheilung der betreffenden Auzahl von 
Fallen auf die Dementia praecox und das manisch-depressive Irresein 
gleichfalls augenfallige Abweichungen, obwohl der Aufrechuung von 
Pilcz ein andersartiges Princip der Classificirung zur Richtschnur dient. 
Da jedoch der Standpunkt der Wiener Klinik in dieser Frage durch 
verschiedene Arbeiten klar gestellt ist (Pilcz, Die periodischeu Geistes- 
storungen. Fischer-Jena. 1901 und Stransky, zur Lehre von der 
Dementia praecox. Centralbl. fur Nerveuheilk. und Psychiatrie. 1904.), 
so liesse sicb zur Ermoglichung einer Vergleichung, nicht etwa zur 
Maassregelung der zu respectirenden Ansichten der Wiener Forscher, 
wenigstens schatzungsweise 2 ) eine Umsetzung der Tabelle von Pilcz in 
Kraepelin’sclie Werthe durchfiihren, mit dem Erfolge, dass Pilcz 
zweifelsohue fiir die Gruppe des mauisch-depressiven Irreseins erheblich 
liohere Ziffern in seinem Material feststellen konnte, als ich in dem 
meinigen. Unter den von mir beobacliteten Mecklenburgern innerhalb 
der Anstalt erreicht das der aetiologisclxen Auffassung nacli ausschliess- 
licli auf krankhafter Veranlagung basirende Manisch-depressive keineu 
hoheren Procentsatz als etwa den, je von den exogenetischen Formen 
der Paralyse und der auf chronischen Alkoholismus zuriickzufuhrenden 
Geistesstorungen gestellten, woraus meiner Meinung nacli der Schluss 
zu zielieu erlaubt ware, dass, wie einerseits Alkoholmissbrauch und 
Lues verhiiltnissmassig selten in Mecklenburg der Anlass von direct 
oder indirect aus ihnen entspringenden psychischen Stbruugeu deb 
lndividuums werden — nicht zum Wenigsten aus Grunden des Milieus, 
andererseits damit zum Theil wohl Hand in Hand gehend der Grad der 
Rassendegenerescenz im Allgemeinen doch bei weitem nicht jeuen Um- 
faug erlangt, wie bei dem Proletariat grosserer Bevblkerungscentren. 

Eine detai 11 irtere Uebersicht der Hiiufigkeit an einzelnen ocularen 
Bildungsanomalien bei denjenigen Psychosen, welche vermoge ihrer 
iiberwiegenden Mehrzahl eine genauere Wiedergabe ihrer verschiedenen 
Augcnstigmen opportun erscheinen lassen, also bei der Dementia praecox- 
Gruppe und den zur grosseren Halfte in der Landesidiotenanstalt ver- 
pflegten Entwickelungshemmuugen (Idiotie und Imbecillitiit), findet sicb 

.lahresversammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie in Miinchen. 
April 1906. 

1) Bearbeitet von Pilcz in seiner vcrgleichenden Rassenpsychiatrie 
(1906). 

2) Unter der wolil nicht fehlgehenden Annalune namlich, dass der 
grdssero Theil des „periodischen Irreseins 14 dem Manisch-Depressiven zugehort. 
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in der uachstehenden Tabelle II verzeichnet, einmal um an ihnen die 
Vertheilung der Anomalien auf dem Gesammtgebiete des Auges zu 
zeigen und ihr vergleichsweise diejenige von den 3 erwahnten, ebenfalls 
grbsseren Gruppen psychisch Normaler (Augenpatienten, Volksschiiler 
und Rekruten) in tabellarischer Zusamnienstellung entgegenstellen zu 
kbnnen, und zweitens, um im Anschluss daran des vveiteren auszufuhren, 
was unter den gemacbten Augenbefunden berechtigter Weise als De¬ 
generationszeichen zu verstehen und dementsprechend zu verwerthen 
ware. In einer Parallelstellung der Degenerationszeichen in Summa zur 
Hereditat weist die Mischgruppe der Idioten und Imbecillen im Vergleich 
zu dem Verhaltuiss der betreffenden Zalilen bei geistig gesunden Augen- 
kranken, deren Procentsiitze an Stigmatisirung und Belastung ich 
gleichsam als leitenden Ausgangspunkt der Tabelle I angesehen wissen 
mochte, mehr ein miteinander liarmonirendes Verhalten der Zunabme 
beider procentarischen Daten auf als die erworbenen Schwachezustande 
der Dementia praecox, bei der in dieser Beziebung eher eine an die 
exogenen Psychosen meines Materials gemabnende Irregularitat liervor- 
tritt in Gestalt eines nur cinseitig vorbandenen unverhaltnismassigen 
Ansteigeus iiber das Niveau des Normalen; und zwar liegt diese ein- 
seitige Steigerung des Procentsatzes bei der Dementia praecox, gleich- 
wie bei don priisenilen und senilen Stbrungen, ferner bei der Paralyse, 
auf Seiten der Belastung, wiihrend die Alkobolisten sich so ziemlich 
auf beiden Seiten, sowobl auf der der Belastung als auch auf der der 
Behaftuug, innerhalb der Grenzen der Norm bewegen. Dass diese Norm 
in Ermangelung von Hereditiltserbebungen bei den iibrigen Geistesge- 
sunden (Volksscbiilern und Soldaten) und in Anbetracht der haufigercn 
Befunde von Degenerationszeichen bei Augenkranken allcrdings llur 
unter Vorbehalt als solche gelten darf, ist bereits mehrfacb hervorge- 
boben worden. Gewichtiger jedoch als die statistiscb sich ergebendc 
Proportionalitat der beiden Indicatoren einer raiiglicherweise vorhandenen 
erblicben Veranlagung — im Zuriicktreten bei der als Selbstvergiftuug (?) 
aufgefassten Dementia praecox verstiludlicher erscbeinend als bei der 
Sammelgruppe der Entwickelungslieramungen, in welchen Bildungsmangel 
des Gehirns neben eigentlich pathologischen Vorgangen eine Kollo 
spielen — und bemerkenswertber halte ich den Umstand. dass die 
Idioten und Imbecillen als einzige Gruppe rait dem hochsten Procent- 
satz der Bildungsanomalien des Auges unter den hiesigen Irreseins- 
formen dastehen. Abgeseben davon, dass die Wirklichkeit sich wold 
oft genug nicht in das Schema einer Schulmeinuug einfiigen lasst, wie 
bier der Meistbefund an Stigmen durchaus nicht correspondirt mit dem 
Meistbcfunde an Erblichkoit (bei den Manisch-depressiven) in meinem 
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Material (Tabelle I), und ohne micli gerade auf das uummerische Ueber- 
wiegen eines einzelnen Befundes, wie des Conus in der unteren Richtung, 
in meinen Untersuchungen stutzen zu kbnnen, so giebt doch in eclatanter 
Weise die Gruppe der Idioten und Imbecillen eine zutreffende Illu- 
strirung dessen, was die genannten Forscher (Siemerling und Wollen- 
berg) unter Uhthoff's wirksamer Betheiligung in der Charite con- 
statirt haben: sie bemerkten ausdriicklich (1. c.) das nuinmerische 
Anwachseu der congenitalen Anomalien nicht nur bei den endo- 
genetischen Typen, der Epilepsie und der Hysterie, soudern auch bei 
der Idiotie und der Imbecillitat, und fanden viel niedere Zahlen unter 
den Psychosen, die zum grbssten Theil deni endogenen Extrem ferner 
stelien. 

In den Rubriken der einzelnen Anomalien der Tabelle ll (Seite 140 
und 147) sind, analog der betreffenden suinmarischen Angabe der Tabelle I, 
nur die Zahlen der beobachteten Befunde an den einzelnen Individuen, 
nicht der an den einzelnen Augen wiedergegeben aus dem scbon angc- 
deuteten Grunde, dass das Vorkommen eines Augenstigmas von mehr 
ausschlaggebendem luteresse ist in Bezug auf das Individuum, als dar- 
auf, ob es einseitig oder beiderseitig sich vorfindet; gleichzeitig ist den 
Zahlen zur Erleichterung der Uebersicht der verschiedenen Daten und 
ihrer Vergleichung ein Vermerk der Befunde der Individuen derselbeu 
Gruppe in Procenten vorangestellt. Natiirlicherweise muss die Gesammt- 
summe der mit morphologischen Zeichen des Auges Behafteten geringer, 
zum Theil sogar erheblich geringer, ausfallen, als diejenige aller bei 
denselben Individuen nachgewiesenen Stigmata, da von den letzteren 
sich haufiger mehrere zugleich in einem Trager vereinigt finden; die 
Totalsumme der Stigmen innerhalb derselben Gruppe ist in einer be- 
sonderen Rubrik (der dritten der Tabelle II) aufgefiihrt. Die Anzahl 
der behafteten Individuen der einzelnen fiinf Gruppen der Tabelle II 
zeigt bei ihrer Vereinigung’zu zwei Hauptgruppen, namlich in die der 
Geistesgesunden und die der Geisteskranken, nicht den Ausgleich der 
Procentsfitze, welchen die Summe aller Geisteskranken in Tabelle I er- 
fahrt gegeniiber den geistesgesunden Augenkranken, insofern die geistig 
Normalen in summa bei der relativ geringen Betheiligung der Soldaten 
an der Stigmatisiruug ungef&hr dieselbe Reduction ihrer Zahlen crfali- 
ren, wie die Abnormen eine Vermehrung anlasslich des liohen ziffern- 
massigen Betrages an Stigmen bei den Idioten und Imbecillen. Der 
2330 Normale urafassenden Summe (der Augenkranken, Volksschiiler 
und Soldaten) mit 675 Behaftuugen (23,t) pCt.) steht namlich in Tabelle II 
diejenige der Geisteskranken (insgesammt 773 Falle von Dementia prae- 
cox und Idiotie resp. Imbecillitat) mit 245 Behaftuugen (d. i. 31,7 pCt.) 
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gegeuiiber, welch procentarisches Verh&ltniss in den DifTerciizen zwisclien 
Gesunden und Geisteskranken uoch mehr zu Gunsten der letzteren aus- 
fallen wiirde, sowohl hinsichtlich des Procentsatzes der stigmatisirteu 
Individuen als des der einzclnen Degenerationszeichen, wenn ich ini 
Bereiche der cougenitalen Schwachsinnsforwen eine Reihe von weiteren 
angeborenen Augenanomalien in die Rechnung eingefiihrt liatte, die sicli 
vielfach bei den Autoren erwkhnt finden. Ihre Verwerthung ist jedoch 
absichtlich unterblieben, da sie mir in ihrer Einschatznng als somati- 
scher Stigmata nicht einwandsfrei erscheinen, und ich mehr daliin neigen 
mockte, nacli dem heutigen Stande unseres Wissens, gewisse fraglichc 
Befunde unter den congenitalen Augenstbrungen, die gerade bei den 
Idioten die grbsste Rolle spielen und den breitesten Raum einnehmen, 
den eigentlich pathologischen Processen zuzurechnen (so die Anomalien 
der ausseren und inneren Augenmuskulatur, wie Ptosis congenita, Mit- 
bewegungen der Lider, Strabismus congenitus, Nystagmus, Pupillen- 
stornngen mannigfachster Art etc.: ferner angeborene ('ataractformen 
und die angeborenen fragwurdigen Zustande des Enophthalmus, Exoph- 
thahnus etc.). 

Es hiesse, die dem Thema dieser Abhandlung gesteckten Greuzen 
ungebiihrlich zu uberschreiten durch die weitere Erorterung offenbar 
krankhafter Processe des Auges, auch wenn sie in vereinzelten Fallen 
in sekr handgreiflicher Beziehung zu den gefundenen Abweichungen des 
Schadels und seines Inhalts standen, vorausgesetzt, dass diese Abwei¬ 
chungen iiberhaupt noch als Entwickelungsstbrung im Sinne eines Stig¬ 
mas gelten durften (so z. B. der Befund einer bciderseitigen totalen 
Atrophia nerv. optic, als Compressionserscheinung eines hochgradigsten 
Hydrocephalus intern, u. s. w.); desgleichen unterlasse ich es, auf ander- 
weitige pathologische Augenbefunde einzugehen, die event, aus ange¬ 
borenen Anomalien des Auges resp. seiner Nebenorgane resultiren kiJnn- 
ten (beispielsweise die Lid-Bindehautprocesse, die Erkrankung der Thra- 
nenwege etc. bei denjenigen angeborenen Thranennasengang-Anomalien, 
die nicht den fbtalen Krankheiten zugehorig sind 1 ), falls nicht schon 
im Allgemeinen in der ausgesprochenen Disposition besonders der Idioten 
zu manchen Augenkrankheiten, als brtlichem Ausdruck einer universalen 
Resistenzlosigkeit und Gewebsminderwerthigkeit ab origine, das Zeichen 
einer vorhandenen Entartung erblickt werden konnte. 

1) Eine persistirende hiiutige Klappenbildung oder eine hautigc Atresie 
der Ableitungswege konnte durchaus noch als Hemmungsbildung gelten, wah- 
rend ihr mit Stagnation, Zersetzung und Vcrciterung einhergehender Folge- 
zustand selbstredond eine Krankheit und zwar cine dor bekanntestcn im'rhriinen- 
nasengebiet bedeutet. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Ilcft 1. 10 
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Tabellarische Uebersicht der Augenstigmen von 2830 normalen Mecklenburgern (Augenkrankcn, 

praecox-Fallc und Idioten resp. Imbecillc innerhalb der Anstalt 
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belle II. 

Volksschiilern und Soldaten) und 773 erworbenen und angeborencn Schwachsinnsformen (Dementia 
Sachscnberg und der Idiotcn-Anstalt in Mecklenburg-Scliwcrin). 
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Schluss von TabeLie 11. 


Procentsatze der einzelnen Augenstigmata (an den einzelnen Individuen) 
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Dio ubrigen kdrperlichen Degenerationszeichen (des Schiidels, Ge- 
sichts, dor Genitalien, dos gesammten Hantorgans, des allgeineinon 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 








Oculistiscke Beitrage zur Werthung der begenerationszeichen. l4i) 

Habitus: Infantilismus, Femiuismus, Masculinismus 1 ) etc.) zu erorteru, 
muss ich mir gleichfalls versagen, da zwar der grdssere Theil des hier 
bearbeiteten Krankeumaterials der Anstalt Sachsenberg darauf liin genauer 
auch von mir untersucht worden ist, ich jedoch nicht in der Lage war, 
das gesammte Material der hiesigen Austalt und die Zbglinge resp. 
Pfleglinge der Idiotenanstalt in der erforderlichen Weise in Bezug auf 
die allgemeine Stigmatisierung durchzupriifen. Vornehmlich aber war 
es mir aus Zeitmangel unmoglich. in Anbetracht der grossen Meuge der 
ophthalmologisch untersuchten Geistesgesunden, zu dem gleichen End- 
zweck bei ihnen eine allgemeine kbrperliche Uutersucbung anzu- 
schliessen, aus welchem Grunde eine etwaige Bearbeitung sammtlicher 
Korperstigmeu von Geisteskranken allein unter Entbehrung geniigender 
Vergleickszahleu von Gesuuden ihren Hauptwerth verliereu diirfte. Ich 
mdchte nur in Kiirze soviel erwahnen, dass innerhalb des Theils der auch 
allgemein von mir untersuchten Geisteskranken mehrfack eine Haufung 
der Entartungszeichen des Gesammtkorpers namentlich bei Individuen 
constatirt werden konnte, die mindestens ein, meist aber mehrere oculare 
Stigmen darboten; darin wiirde immerhin die Berechtigung wurzeln 
kiinnen fur die Auffassung, dass die intrauterinen Wachsthumsirregulari- 
taten, von einer gemeinsameu Quelle abhangig, mehr weniger alle Or- 
gane in ein und demselben Korper in Mitleidenschaft ziehen kbnnen, 
und dass eine Collection derartiger IrregularitUten bei Geisteskranken 
im Allgemeinen ofter als bei Geistesgesunden angetroffen wird, gleich- 
wie einzelne Individuen in einer einzelnen Gruppe des hier besprochcnen 
Materials, so bei den Idioten, haiifiger (lurch eine Collection von Augen- 
stigmen ausgczeichnet sind in Abhangigkeit von der Minderwerthigkeit 
des regulirenden Centrums. Jedoch die Collectivstigmatisirungen des Auges 
linden sicli immer nur bei vereiuzelten Kranken wie bei vereinzelten Ge- 
sunden, und treten dieselben nie in einer solchen Regelmiissigkeit oder gar 
Geschlossenheit einer griisseren Individuenzahl auf, dass es erlaubt schiene, 
an ihr event. Vorkomuien practised verwerthbare Schliisse hinsichtlich der 
psyckiatrischen Diagnostik zu kuupfen, wie es zu Zeiten Morel's und 
Griesinger’s der herrschenden Ansicht gemass thatsachlich geschehen 
ist. Zur Veranschaulichung des Verhaltnisses, in dem die ocularen Degene- 
rationszeichen in jeder einzelnen Gruppe ineines Materials unter den 
stigmatisirten Individuen vertheilt oder bei ihnen angehiiuft sind, konnte 
der in der letzten Rubrik der Tabelle II notirte Behaftungsindex dienen, 

1) Sogar ein den Eltern und Geschwistern sehr unahnliches Verhalten 
der gesammten ausseren Erscheinung, der Haar- und Augenfarbe habe ich in 
der Literatur als suspectes Zeichen erwiihnt gefunden! 
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welcker aus den gegebenen Wertben der Summe der ocular bekafteten 
uud der Summe ikrer Stigmata (in Bezug auf die letztere Individuen- 
zakl, nickt auf die einzelnen Augen derselben) berccknet ist; die 
ZahlenkOke des Index steht naturlick in umgekehrtem Verhaltniss zur 
durchschnittlichen Ankaufungszakl bei den einzelnen, und erhellt okne 
Weiteres aus dem niedersten Stande des Index in der Gruppe der 
Idioten und Imbecillen ihre Mekrbetkeiligung mit mekr als einem I)e- 
generationszeichen in einer Person, als bei den ubrigen Gruppen. 

Es eriibrigt nock eine kurze Bespreckung der kauptsacklicksten 
Storungen der morphologischen Entwickelung des Auges, insofern gegen 
deren Auffassung als eigentlicken Bildungsfekler Einwande erkoben 
warden konnten oder nickt, da liber die Zulassigkeit, ob die einzelnen 
Befunde am Auge gleick denen am iibrigen Kbrper als somatische 
Zeicken einer Degeneration im engern und weitern Sinne (einer „ein- 
geborenen“, germinativen und einer angeborenen Entartung) zu werthen 
siiul, eine vielfach getkeilte Ansickt unter den Autoren besteht, und in 
dieser Beziekung manckerlei Meinungsdiffereuzen kerrscken, die aus der 
mangelnden Erkenntniss der Patkogenese der intrauterinen Processe 
verstandlich werdcn. Denn einmal sind zwischen den secundiiren Ano- 
malien im letzerwalinten Sinne, als Folgezustanden einer Storting, welcke 
an der bereits differencirten Organanlage vor Absckluss der intrauterinen 
Entwickelung ikre Spuren kinterlasst, und den Folgeerscheinungen einer 
fotalen Erkrankung im strictesten Sinne durckaus nicht immer scharfc 
Grenzen zu zieken; sie konnen sich vielmehr des iifteren derartig ver- 
wiscben, dass eine Scbeidung vom pathologisch anatomischen Stand- 
punkt aus nickt in alien Fallen durchzufiihren ist. Und zweitens wird 
iiberkaupt die Beurtheilung der Befunde im einzelnen vom klinischen 
Standpunkt aus dadurck mu so uusickerer, als der biologiscke Factor 
der Vererbung, uutrennbar verkniipft mit den ursiicklicken Verbaltnissen 
der Bildungsanomalien, zwar eine allbekannte Thatsacke, seinem Wesen 
nach aber unbekannt ist, und alle Erklarungsversucke desselben sich 
nicht fiber den Werth einer Hypothese erheben nack den Aeusserungen 
der vornehmlichsten Vertreter der Biologic und Patkologie. Gemitss 
der allgemeinen Bedeutung der Hereditat individueller Variationen, als 
des einzig sichergestellten atiologiscken Moments, wird sie auch im 
Bereiche des Auges von den Autoren betont fiir eine Reihe von Miss- 
bildungen, deren Entwickelungsmodus genauer festgestellt ist und in 
einer ortlichen und zeitlichen Verschiebung der Differenzirungsgrenzen 
des embryonalen Gewebes erblickt werdcn konnte (E. v. Hippel, 
Handbuch von Gracfe-Saemisch, II. Aufl., Cap. IX im ersten 
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Theil, uud C. Hess, Medicin. Klinik, 1905, No. 18). Insbesondere aber 
beruht der Wertk der Arbeiten der genannteu Forscber in der Be- 
schaffung einer einheitlichen Auffassung fiber die Genese verschiedener 
oculiirer Entwickelungsstfiruugen unter Ausschaltung anderweitiger, un- 
genfigend zu beweisender Theorieu, so unter Anderem fiber die Ent- 
stehung der interessanten und vielfacb genetisch discutirten Gruppe der 
Coiobombildungen, fiber ihre nahen Beziehungen znm Mikrophthalnms etc. 
Und desgl. wird spec, durch die Untersuchungen E. v. Hip pel's 
(v. Graefe’s Archiv, Bd. LV) der Yortheil geboten, ungezwungen die ffir 
die spatere Entwickelung der Myopie als unerlasslich anzunehtuende 
Widerstandslosigkeit der Sclera in einen plausibleu Zusammenhang 
bringen zu konnen rait den Vorgaugen iunerhalb der Fotalspalte der 
secundaren Augenblase ohne Benothigung weiterer Hypotkesen, wie der 
Rotationshypothese. Die innigen genetischen Beziehungen der erworbenen 
Myopie zu einer congenitalen Hesistenzverrainderung der mesodermalen 
Augenhaute im Bezirke der Fotalspalte werden aufs deutlichste illustrirt 
durch jene selteneren Falle, wo die Entwickelung des Staphyloms von 
der fiblichen Richtung nach aussen abweicht und schrittweise genan 
nach unten hin erfolgend beobachtet werden kann. Fine derartige 
Propagation einer Sichel nach unten konnte ich in einem Falle pro- 
gredienter Myopie durch fortlaufeude Beobachtung in den letzten zelin 
.Jahren in ihren vereinzelten Phasen rait Sickerheit nachweisen. Dass 
aber diese Entwickelungsrichtung des Staphyloms niclit die Regel ist, 
und dass andererseits zumeist gerade beim congenitalen Conus nach 
unten keine Myopie angetroffen wird, derselbe also in der-Regel niclit 
zur weiteren Skleraldehnuug disponirt, erkliirt sick aus der mehr aus- 
schlaggehenden Rolle, welche das mechanische Moment der temporal- 
wfirts gerichteten Bulbuszerrung spielt. Aus diesem Grunde trage ich 
kein Bedenken, die erworbene Myopie, ob excessiv oder nicht, aus der 
Liste der Degenerationszeichen zu streichen, und nur die sehr selten 
vorkommende, wirklich angeborene und von der erworbenen principiell 
verschiedene Myopie als Bilduugsanomalie gelten zu lassen; somit fallt 
die Myopie bier fort, da sic als angeborene Form in meinem Material 
nicht nachgewiesen werden konnte’), Die erworbene Myopie konnte, 
so weit sie geriuggradig ist und sich stationiir verhalt, im entgegeuge- 
setzten Sinne gewissermaassen als ldealzustand ffir den Culturmenschen 
angesehen werden, weil der myopische Bau geringen Grades ffir ihn 


1) Bekanntlich ist der angeborene Bau des menschlichen Auges durch- 
weg ein hyperopischer mit hoherer Durchschnittshyperopie, als in den spiiteren 
Lebensperioden. 
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im Grossen und Ganzen der geeignctste sein diirfte; cr gestattet ihm, 
noch geniigend fur die Feme zu schen bei dem Vortheil, in spilteren 
Lebensjahren ohne Hulfsraittel das Auge fiir die Naharbeit zu ver- 
wenden. Darin liegt meines Dafiirhaltens eine dem Begriff der Ent- 
artuug widersprecliende Bedeutung der durch Anpassung erworbenen 
und vererbten Anlage des gering myopischen Auges fur die Cultur 
(cf. die treffenden Schlussworte in der lichtvollen Darstellung von 
G. Hess 1. c.), wahrend sie hingegen fiir die niederen Culturstufen der 
Menschen bedeutungslos ist und dementsprechend auch v8llig vermisst 
wird. Wie aber alles, was eine Vervoilkommnung des Typus bedeutet, 
vererbt werden kann, kaun auch das, was fiir ibn gleichgiiltig ist 
(Hasseneigenthiimlichkeiten) oder gar schadlich fiir ihn werden kann, 
unter einseitigen Bediugungen zweifellos vererbt werden, also gleich- 
falls die angeborene Anlage des menschlichen Auges zur Entwickelung 
der nicht stationar verbleibenden Myopie. Alsdann erscheint sie in ihren 
hoheren Graden als Schattenseite der Cultur im Gefolge derselben und 
wird, abgesehen von den patliologischen Begleiterscheinungen der Axen- 
verlangerung, an und fiir sicli wolil richtiger als Oulturkrankheit auf- 
gefasst und nicht als Stigma, da die unaufhaltsame Progressivitiit 
der Augendehnung auf der Basis einer patbologischen Insufficienz der 
Anlage durchaus den Charakter eines krankhaften Processes triigt. 

Fiir die ubrigen, angeborenen und stationar bleibenden Ametropien 
hoheren Grades steht die Sache beziiglich ilirer Auffassung als Degene- 
rationszeichen ganz anders. Analog der obigen Annahme, dass die 
Civilisation und ihre gesteigerten Anforderungen an das Auge durch 
die Factoren, welche fiir die Theorien der Entstehung und Entwickelung 
der Kurzsichtigkeit namhaft gemacht zu werden pflegen (die starkere 
Inanspruchnahme der Convergenz, der Accommodation etc.), dahin wirken 
mussten, die theromorphe Bauanlage des Bulbus — die Saugethieraugen 
sind, wie die des menschlichen Sauglings, in der Regel hyperopisch — 
in die einmetrope und weiterhin myope iiberzufiihren, ware, vorausge- 
setzt dass diese Annahme richtig ist, jegliche Angabe uni so niehr 
als „Riickschlag“ aufzufasseu, um so kurzaxiger derselbe beschaff'en. 
Nach dieser Auffassung, welche sich an die allgemeinen Betrachtungen 
Wiedersheim's in seinem Werke fiber den Bau des Menschen, als 
Zeugniss fiir seine Vergangenheit (Mohr’s Verlag, 1893) anlehnt, ist die 
persistirendeHyperopie, als Axenametropie wenigstens in nennenswerthem 
Grade vorhanden, mit der gleichen Berechtigung als Bildungsanomalie 
einzuschatzen, wie die Formanomalien der Cornea, die eine Krummungs- 
ametropie erheblicheren Grades, den sog. regulsiren Astigmatismus in 
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seinen verschiedenen Formeu, bedingen. Sowohl der Kurzbau 1 ) des 
Auges als seine astigmatiscbc Brechungsabweichung stimmen init deni 
Wesen der iibrigen k5r per lichen Stigmen ganz iiberein: sie sind ange- 
boren, sie verhalten sich das ganze Leben hindurch zienilich unverandert 
(abgesehen von der beruhrten, allgemein physiologischen Hyperopiever- 
minderung des angeborenen Augenbaues), sie stellen verhilltnissmSssig 
einfache Abweichungen der Bildung da and komnien fiir den Bestand 
des Organismus und seiner einzelnen Organe nicht in Frage. 

Nach den grundlegenden Untersuchungen Herrnheiser's 2 ), der 
sebr umfassende Massenuntersuchungen fiber den Bau des Auges in 
alien Lebensaltern veranstaltete und als einer der ersten ein sich nur 
auf eigene Untersuchungen stiitzendes Resultat verwerthen konnte, be- 
tragt die Durchschnittshyperopie der Schuljahre und sp&terhin iminerhiu 
noch c. 2,0 D. Ich babe dalier in meinem gesammten Material den 
letzteren Durchschnittsgrad als Minimum der Registrirung von hyper- 
opisclien Befunden betrachtet, so dass also die sammtlichen notirten 
Hyperopien wenigstens 2,0 D. oder auch mehr betragen, und babe ich, 
unter *dem Zugestandniss einer gewissen Willkur fiir die Anrechnung 
der Astigmatismusbefunde in der Tabelle II, den gleichen Brechungsgrad 
als Mindestmaass gefordert fur die Eintragung einer Differenz in der 
Brechung der 2 betreffenden Hornhautmeridiane. Auf die Erbrterung 
der Vertheilung der verschiedenen Unterarten des regelmiissigen Astig- 
matismus unter den verschiedenen Gruppen meines Materials kann ich 
mich an diesem Orte zwar nicht cinlassen, ich moclite aber doch als 
bemerkenswerth wenigstens die Thatsache hervorheben, dass die pro- 
centarisch mit Astigmatismus am reichlichsten behaftete Gnippe der 
Idioten zugleicli die relativ meisten F&lle stellt von einem perversen 
Astigmatismus-Typus (mit dem Maximum der Krummung im horizontalen 
Hornhautmeridian). Auf den Fortfall einer ziffernmiissigen Verwerthung 
geringerer Ametropiegrade, die sich unterhalb der von mir als Aus- 
gangspunkt der Registrirungen gewiihlten Grenze bewegen, diirften die 
zum Theil enormen Unterschiede zuruckzufiihren seip in der Zahl meiner 
Befunde speciell an den Volksschfilern (s. Tabelle II) und der anderen 
Beobachter, welche Massenuutersuchungen von dem leitenden Gesichts- 
punkte einer hygienischen Schuluntersuchung aus nngestellt. Fiir Inter- 

1) Selbstverstandlich sind hier nur diejenigen hyperopischen Augen ge- 
meint, die ihre originiire Hyperopie nicht iiber das Rurchschnittsmaass der 
folgenden Lebensalterstufen hinaus (2,0 D) einbiissen. 

2) Die Rcfractionsentwicklnng des menschlichen Auges. Kornfeld- 
Berlin, 1892. 
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essenten mochte liier vielleicht nocli eine Notiz Platz finden, die sicli 
auf die Arbeits- odor Schulmyopie der von mir untersuchten Volksschule 
bezieht und somit zur Yervollstandigung der daselbst geniacbten Ame- 
tropiebefunde dieneu kann: beiderseitige Myopie geringen oder mittleren 
Grades wurde mir bei 5 Schiilern angetroffen (also nur zu 0,0 pCt.) und 
einseitige (darunter 1 mal hocbgradigste Myopie) mit Emmetropie des 
anderen Auges in 4 Fallen, einen Fall von einscitigem Astigmat. myopic, 
composit. in der iiblicben meridionalen Brechungsanordnung nicht ein- 
gerechnet. Die auf myopischem Bau des einen und emmetropem des 
anderen Auges berubenden Anisometropien gleicb alien iibrigen (mit 
Ausnahme der durch Myopie verscbiedenen Grades bedingten Aniso- 
metropien) den Stigmen einzureilien, wie es thatsachlich bei alien ein- 
schlagigen Fallen des vorliegenden Materials gescbehen ist, scheint mir 
binwiederuiu richtiger zu sein, als sic etwa ebenso wie beiderseitig vor- 
handene Myopie aus der Tabclle der Degenerationszeichen verbannen zu 
wollen gemass der vorhin entwickelten Ansicht, dass die erworbene 
Myopie von ilinen auszuscbliessen sei. Die bierin zu sehende Inconsc- 
quenz ware docli wohl nur eine scheinbare; denn ich meine, d.^s eben 
die vollig ungleicbartige Beschaffenheit der Augenanlage in diesen Fallen 
mit Ernmetropie des einen und Myopie des anderen Auges mebr ini 
Sinne einer Stigmatisirung zu veranschlagen ist, als der ungleiche Grad 
von beiderseitiger Myopie. In der ocularen Arbeitstheilung, insofern 
das eine Auge (das emmetrope, resp. geringgradig myope) das Auf- 
ncbmen der Ferneindriicke besorgt, wahrend das in starkerem Grade 
myope andere Auge die gauze Nabarbeit leistet, kann naturlicb fur die 
Iteiden genannten Eventualitaten der Anisometropie keine Vervollkomm- 
nung erblickt werden wegen der Verminderung resp. Aufhebung des 
binocularen Sebacts und der Einbusse der durch ihn gewahrten V'or- 
tbeile. Fi'ir das verrechnete Untersucbungsergebniss macht iibrigens die 
Innchaltung cines principiellen Stand punk tes, wie bier in der Aniso- 
metropiefrage, nicbt viel aus, da die in Folge von Emmetropic und 
Myopie anisometropischen Augen an Zahl verschwindeu unter denen, 
wo die beiderseitig vorhandene Myopie mebr weniger differente Grade 
zeigt, und da iiberbaupt das ganze Untersucbungsmaterial einer gleichen 
Beurtheilung im Einzelnen und einer gleichen Yerwerthung im Allge- 
meinen seitens ein und desselben Untersucbers unterliegt. Am sicbersten 
wiirde zwar die Schwierigkeit der Entscheidung unter den Befunden fiir 
oder wider ihre Stellung als Stigma durcb die Mittheilung der einzelnen 
Untcrarten, ihrer auf dem Gebiete des Auges genau messbaren Difl'e- 
renzen etc., die icb anfanglich beabsicbtigte, beboben und durcb die 
Anfuhrung aller fraglicben Abweicbnngen manches, was auf dem bciklen 
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Gebiete der somatischen Degeneration als in ihreu Rah men oder ausser- 
halb desselben falleud geschfitzt wird, der personlichen Ansicht des 
betreffenden Untersuchers entruckt und anderweitigen Vergleichsstatistiken 
zuganglich gemacht; allein das hiermit verknupfte unverlialtnissmassige 
Anschwellen der ins Einzelste ffihrenden Mittheilungen wiirde ihr Er- 
scheinen aus rein ausserlichen Grfinden wohl in Frage stellen miissen. 

Mit weniger Worten, als die Abweichnngen des physikalisch-opti- 
schen Apparates des Auges, konnen die einer genaueren Messung intra 
vitam schwerer zuganglichen Anomalien seines Stiitzapparates und seiner 
Hiilfsorgane erledigt werden. Was die Augenhohle als Tr&ger des Seh- 
apparates anlangt, so sind in meiner Zusammenstellung nur die hoheren 
Grade der Asymmetrien im Stande der Orbitae und die erheblicheren 
Abweichungen in der Gestaltung, den Grossenverhaltnissen und im 
Orbitalabstande (der „Interorbitalbreite“) unter die Zahl der Stigmen 
aufgenommen. Die Obliquitat des Orbitalskelets mit ihren Begleit- 
erscheinungen (Schiefstand der Bulbi, asymmetrischer Stellung der Lid- 
spalten 1 ), ungleichem Brauenstand, markanten Asymmetrien in der 
Schweifung der Brauen etc.) ist in der Regel eine Theilerscheinung 
einer stiirkeren Obliquitat des Sch&dels und des Gesichtsskelets, und ist 
dieselbe etwa mit der gleichen Berechtigung, wie eine sehr ausgepragte 
schiefe Behausung des Gehirns (Plagiocephalie stiirkeren Grades), als 
Stigma zu betrachten, falls sie gleichfalls in auffalligerem Maasse vor- 
handen ist. Noch auffallender als die Schiefheiten der Orbitae er- 
scheinen der Inspection schon auf den ersten Blick hin die Extreme 
der Abweichungen von der mittleren Pupillardistanz, in Abhangigkeit 
eines abnorm weiten oder abnorm engen Orbitalabstandes; unter den 
Erwachsenen sind die F&lle, welche die von mir angenommenen Grenzen 
ihrer mittleren Pupillardistanz uberschreiten, d. h. 70 mm im Maximum 
und 55 mm im Minimum, als Stigmatisirte in die betreffenden Rubriken 
der Tabellc 11 eingefiigt. Die individuelle Configuration des Orbital- 
einganges, in vivo nur unsicher feststellbar, spielt in der Fragestellung 
eines otwaigen Stigmas nur eine untergeordnete Rolle, und erlangt sie 
nebst Formanomalien in ihrer umnitteibareren knbchernen Umgebung 
(der Glabella etc.) nach dieser Richtung hin kaum die Bedeutung, 
welche der Bestimmung des „Orbitalindex“ insbesoiuiere fur den Ban 
des Auges seit Stilling's Untersuchungen zu Theil geworden ist 
(speciell in der Geschichte der Theorien fiber die Genese der Myopie). 

1) Der bei Weitem starkste Grad aller beobachteten Obliquitaten des 
Orbitalskelets, des Standes der Bulbi etc. zeigte sich mir bei einem Volks- 
schuler mit Caput obstipum zweifellos als weitere NVachsthumsfolge des letzteren. 
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Ebeuso beanspruchen die individuell variirenden Lageverhaltnisse des 
Bulbus in Beziehung zur Gesichtsoffnung der Orbita, seine Verschiebungen 
bis zura ausgesprochenen Exophthalmus resp. Enuplithalinus als ein ver- 
meintliches signum degenerationis weniger Interesse; deun die aus der 
Breite des Normaleu heraustretenden Aenderungen der Bulbuslage sind 
nicht so sebr von der Gestaltung der Orbita, wie von Beeinflussungen 
durcli den Gehalt an Orbitalfett und durch den Fiillungsgrad der Blut- 
gefasse abhangig, also von Zust&nden, die ihrerseits durch nervose Ein- 
fliisse beherrscht werden. Damit fallen die Abweichungen von einer 
mittleren Stellung des Augapfels zur Orbita mehr in das Gebiet der 
Innervationsstiirungen, die in ausgedehnterem Maasse anderweitig fur 
Degenerationszeichen gehalten werden, als dies rait Sicherheit dem 
wahren Wesen eines Stigmas nach erwiesen werden kann. 

Unter den Adnexorganeu des Bulbus, welche den Lidapparat und 
die Brauengegend, als dessen oberen Absckluss, betreffen, fanden sicli 
bei den von mir Untersuchten mancherlei Varietaten. Das haufigere 
Vorkommen eines partiellen Brauenmangels schien mir nur dann einer 
Beriicksichtigung werth, wenn die im allgemeinen stiirkere mediale 
Halfte der Supercilien vbllig fehlte'); seltener waren sehr huige und 
zugleich sehr starke Brauenhaare vertreten, mit sehr stark prominenten 
Augenbrauenbogen und den sonstigen Attributen eines an den Neander- 
thaler Schadel erinnernden Typus gepaart. In dem in der Tabellc II 
angefiihrten Falle, mehr durch eine fliehende Stirn als durch eine ex¬ 
cessive Verkleineruug des Gesichtswinkels ausgezeichnet, konnte ich au 
den langen buschigen Brauen in toto fiber den starker hervortretenden 
Arcus superciliares eine Lange der einzelnen Haare bis zu 4 cm con- 
statiren. Von den angetroffenen Bildungsfehlern des Lidapparates selbst 
ist wohl eine mehr minder ausgepragte Epicauthusbildung der be- 
merkenswertbeste, die als Reminiscenz der Plica tertia des Auges der 
Mongolen ein individuelles Verharren auf einem in dieser Hinsicht 
phvlogenetisch niederen Typus darstellt (Wiedersheim, 1. c. und 
Merkel und Kallius, Handbuch von Graefe-Saemisch, 2. Aufl.). 
Die sogenannte Mongolenfalte verleiht bekanntlich einem Bruchtheil der 
ldioten in erster Liuie jenen charakteristischen uniformen Gesichts- 
ausdruck, und erst in zweiter Linie wird derselbe verstarkt durch die 
durchaus nicht immer vorhandene starkere Schragstellung der geiiffneten 
Lidspalte (mit beiderseits abnorm hoch stehendem ausseren Angulus). 


1) Desgloichen wurde das entgegengesetzte Verhalten berucksichtigt, 
nauilich eine Verstarkung der mcdialen Halften bis zur Beriihrung in der Mittel- 
linie (Synophrys.). 
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In 2 der hier beobachteten Falle von mongoloider Idiotie konnte ich 
ausserdem lioch eine Reihe weiterer congenitaler Auomalien feststellen 
(in dem einen Falle beiderseitige Mikrocornea, als gering3ten Grad 
eines Mikrophthalmus, mit einem horizontalen Durchmesser der Horn- 
hautbasis von 10 mm; in dem andem eine ausgesprochene Pupillar- 
dislocation beiderseits nach oben-innen und eine beiderseitige punkt- 
formige vordere Polarcataract), sowie die Complication mit weiteren 
Defecten im Verhalten des Nerven-Muskelapparats (Nystagmus, Ptose, 
Abduceus-Paralyse mit liochgradigstem Secundarschielen) almlich den 
Ausfallserscheinungen, denen Bruckner (Arch. f. Augenheilk., Bd. LV) 
kiirzlich im Symptomencomplexe der mongoloiden Idioten eine ein- 
gehende Besprechung gewidmet hat. Auf die Anomalien der ausseren 
und inneren Augenmuskulatur, die abuorm erweiterten Lidspalten mit 
oder ohne Protrusio bulbi und die abnormen Mitbewegungen der Lider 
werde ich noch zuriickzukommen haben. Die Weite der geoffneteu 
Lidspalte in der HShenrichtuug und zwar in der Primarstellung zeigt 
iibrigens inconstante, jedoch noch innerhalb gewisser Grenzen als Norm 
zu betrachtende Maasse, und in gleicher Weise ist auch diejenige in 
der Langenausdehnung individuell erheblichen Schwankungen unter- 
vvorfen; von den Abweichungen in der letztgenannten Richtuug sind 
hier nur die extremsten Grade abnormer Lidspaltenkiirze (sogenannte 
Schweinsaugen) in Anrechnung gebracht. Das Gleiche ware fiber die 
symmetriscben Stellungsanomalien der Lidspalten zu bemerken, unter 
denen die abnorm schr&g von innen-unten nach aussen-oben verlaufenden, 
als Uebertreibung der physiologischen Schragstellung, die haufigeren 
Abweichungen, hingegen die umgekehrten Schragstellungen, von inuen- 
oben nach aussen-unten verlaufend und mit einem erheblicheren Tiefstande 
des ausseren Augenwinkels abschliessend, die seltener vorkommenden 
sind 1 )- Anderweitige congenitale Lidanomalien (Pigmentirungen der 
Lidhaut. Mikroblepharie, Colobome der Lider etc.) treten an Interesse 
fur eine statistische Zusammenstellung urn so mehr zuruck, als ihre 
Beobachtungszahl eine recht sparliche ist. So babe ich z. B. unter 
rund 50000 Patienten der Scholer’schen Augcnklinik nur ein einziges 
Mai ein Lidcolobom gesehen (einseitig vorkommend, die gauze Hohe 
des Oberlids einnehmend, vdllig glatte Hander zeigend) bei einem sonst 

1) Die letztere Abweichung betriigt bei einem Epileptiker der Anstalt 
Sachsenberg sogar 10° eines durch den Angulus ext. gelegten Kreisbogens, 
als dessen Radius die durch den Angulus int. gelegte Horizontale (in Primiir- 
stellung und bei gebfTnctem Auge) gedacht ist, mit dem Mittelpunkt im Angulus 
int. selbst. 
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normalen Siiugliug oline jegliche Hereditat; nacli der Theorie von 
Duyse's 1 ) ware ein derartiger Liddefect mehr als ein pathologisclier 
Folgezustand einer mechanischen Einwirkung aufznfassen und nicht 
etwa als ein den Colobomen dcs Uvealtractus an die Seite zu stellendes 
Stigma. 

Die als Entartungszeiclien interessirenden Veranderungcn des Bulbus 
sclbst lassen unter Einschaltung einiger weniger Zusjitze eine Com¬ 
mentation als uberfliissig erscheinen, da sie bereits haufiger Gegenstand 
auf sie abzielender Untersuchungen und Besprechungen gewesen sind. 
Ueber die congenitale Melanosis bulbi partialis, insbesondere iiber die 
Farbungsanomalien der Iris, radchte ich zusiitzlich bemerken, dass den 
circumscripten Pigmentanomalien, vereinzelt oder mehrfach auftretend, 
eine nenuenswerthe Bedcutung als Stigma nicht zuerkannt werden 
diirfte, und dass sie in dieser Beziehung wolil vielfach uberschatzt 
worden sind, insofern sie eben aucli bei sogenannten Normalen ausser- 
ordentlich oft angetroffen werden (cf. Tabelle II), und insofern mir der 
hdhere und ungleich seltenere Grad der eigentlichen Heterochromia 
iridis nur bei den Ietzteren begegnet ist, und ich dieselbe bei den 
Geisteskranken vermisse. Beziiglich der fraglichen Persistenz der con- 
genitalen Fleckungen sei an dieser Stelle an eine Mittheilung erinnert, 
die von Klebs iiber eine einschliigige Beobachtung an einem seiner 
Kinder herriihrt, wo sich aus einem kleinen Irisflecken allmahlich eine 
diffuse Pigmentirung entwickelte 2 ). Unter den iibrigeu Anomalien der 
gesammten Tunica vasculosa interessiren noch vornehmlich als Degene- 
rationszeichen die Verlagerungen ihrer vorderen Oeffnung, der Pupille, 
sobald sie die physiologischc Excentricitat (d. h. 1 / 6 ihres Durchmessers 
nach H. Weber) iibersteigen; die auffsilligsten Dislocationen (Ueber- 
gangsformen zu den Iriscolobomen) fand ich innerhalb der Idiotengruppe 
und in dieser ocular am schwersten behafteten Gruppe zugleich den 
schwersten Grad aller hier beobachteter Corectopien, eine beiderseitige 

1) Ann. d’ocul. LXXXVI1I. 1882. 

2) Allgemeine Pathologic, Fischer, Jena, Theil 1, 1887, S. 21; anderer- 
seits scheinen die partiellen Pigmentirungen im Laul'e des Lebens elier nacli- 
zudunkeln analog deni physiologischen Parallelvorgange des Naclidunkelns der 
Irisfarbe in toto bei neugeborenen Menschen und Thieren in spiiterer Zeit (selbst 
neugeborene Negerkinder kbnnen Anfangs blaue Augen liaben, wie Ely angiebt, 
citirt aus der Monographic von Merkel und Kallius). Andauernde congeni¬ 
tale Pigmentlosigkeit des Auges (rotho Pupillcn inmitten einer graurothlichen 
Iris bei Albinismus totalis) ist nach mcinen Aufzeichnungen eine cnorme 
liaritiit (nur einmal von mir bis dahin an einem Geisteskranken der Charite 
beobachtet). 
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Ectopie rait beiderseitiger Microcornea coraplicirt, bei einem raikro- 
cephalen Idioten vom Aztekentyp (der dritte Grad der von v. Hip pel 
und Best unterschiedenen Formen der Pupillarectopien). Weuiger 
wichtig erscheint mir in der Degenerationsabstnfung der bei weitem 
griissere Theil der haufiger beschriebenen ophthalmoskopischen Bildungs- 
defecte in der Begreuzung der hinteren Oeffnung des Uvealtractus, eine 
congenitale circumpapillare Entfarbungszone in toto oder partiell in 
Folge einer zum Theil auch unregelmiissiger geformten Ermangelung 
der Chorioidea, sowie mancherlei Varietaten des die Oeffnung passirenden 
Sehnervenkopfes und seiner Excavation, da sie im Ganzen auch bei 
Normalen relativ haufiger vorkommende Befunde ausmachen. An- 
geborene GefSssanomalien (Tortuositas vasorum, ungewohnliche An- 
ordnung und abnorme Verlaufsrichtung der Netzhautgefiisse etc.) sind 
gleichfalls bei Gesunden keinc Seltenheit und sind als positive Befunde 
im Sinne somatischer Degenerationszeichen nur in den ausgesprochensten 
Abweichungen zu verwerthen; die Registrirung der gefundenen retino- 
ciliaren Arterien im Umkreise des Opticus halte ich uberhaupt fur 
belanglos, da sie viel zu haufig angetroffen werden, gegeniiber den 
selteneren gleichartigen Venen und den recht seltenen Gefassanastomosen 
nach der Ora serrata hin [Elschnig, Axcnfeld 1 )]. Fiir gewichtiger 
hinwiederum als degeneratives Merkzeichen unter den Hintergrunds- 
veranderungen halte ich die persistirenden bindegewebigen Restantheile 
der Arteria hyaloid, auf der Papille, eines uralten phylogenetischen 
Erbtheils von den Fischen her, das ontogenetisch fur die Ernahrung 
des Augenkerns noch eine transitorische Rolle spielt und zumeist auch 
noch bei Neugeborenen als Rudiment nachweisbar ist, ferner die zweifel- 
lose Riickschlagsbildung in Gestalt der Markhaltigkeit papillo-retinaler 
Nervenfasern, trotzdem die betreffenden Fasern erst nach der Geburt 
die Markumscheidung erwerben, gleichwie die regulare Markstrahlung 
im Auge des neugeborenen Thieres (Kaninchen) noch fehlt. 

Von den im ganzen seltener anzutreffenden congenitalen Anomalien 
des Auges, die sich zufallig bei meinem Material nicht vorfanden, je- 
docli klinisch fraglos als Bildungsabweichungen imponiren und zwar 
zum Theil als deutliche atavistische Bildungen 2 ), wSren zu ncnneu die 

1) Elschnig, Arch. f. Ophthalmol. XLIV. 1; Axenfeld, Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1894. .Ian. 

2) Zum Theil sind sie entstanden zu denken durch eine zumeist vvolil 
nicht naher zu pracisirende Beeintriichtigung der den normalen Ablauf der 
Wachsthumsverhaltnisse regulirenden Nerveneinflusse, die ihrerseits wiederum 
von einer Minderwerthigkeit des ncrvbsen Ccntralorgans als regulirenden 
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zuweilen beobachteten einzeluen, liiugeren uud sleifereu Braueuhaare 
(eiue Erinnerung an die iiber dem Saugetbierauge stehenden Spurkaare), 
vielerlei Varietaten im Bereiclie der Tbranenwege, perseverirende Reste 
des Gefiissuetzes auf beiden Fliicken der Linsenkapsel, Colobombildungen 
tier Linse etc.; hingegen erachte ich es fur sehr misslich, die haufiger 
congenital vorkommenden Linsentriibuugen als eigentlicbe Bildungs- 
anomalien zu betracliten. Immerhin wire, wie ausdriicklich hervor- 
gehobeu werden muss, nacb den Erkliirungsversuchen von C. Hess 
hinsichtiich der Entstekung angeborener Staare eine ahnlichc Beur- 
theilung cousequenter Weise walteu zu lassen, wie etwa bei derjeuigen 
der Colobombildungen; denn, sow'eit uicht verm nth licli locale oder all- 
gemeiue pathologische Verhaltnisse Platz greifen, fiibren auch bei dem 
Vorgauge der Linsenabscbniiruug zeitliche Verschiebungcn zu Trubungeu, 
wobei allerdings die wirkliche Ursaclie der localen Stbrung uuaufgeklart 
bleibt, und nur die Thatsache der Vererbung in atiologischer Beziehung 
iiber jeden Zweifel erbaben ist. Die Bemerkungen iiber den von rnir 
supponirten Rang der ocularen Bildungsanomalien ihrem Vorkommen 
und dem Grade nacb will ich bier mit einer Notiz scliliessen in Betreff 
des sogenannten scheinbareu Strabismus, bedingt durch excessive Ab- 
weichungen des Winkels y [Woinow 1 )] vom Mittel, die urn so mekr 
der Stellung eines Stigmas sicb annahern, wenn ein abnorm grosses 
resp. negatives Verbalten des Winkels niclit coincidirt mit dem jeweilig 
iiblicben Bau des Auges. In den beiden von mir registrirten Fallen 
(Tabellc II) bctrifft der abnorm grosse Winkel eineu beiderseits emme- 
tropen Volksschiiler, der negative einen ldioten mit beiderseitigem 
Astigm. rayop. simplex in der gewobnlichen Rleridiananordnung und 
zwar mit der geringen Brechungsdifferenz von 1,0 D zwischen beiden 
Cornealmeridianen. 

Die angeborenen Innervationsstbrungen im Bereiclie des gesammten 
Nerveu-Muskelapparates des Auges, zu denen die Gruppe der ldioten 
bei Weitem die meisten Beitrage liefert, gleichwie zu den Degenerations- 
zeichen im engeren Sinne, babe ich mit Absicht von der Betracktung 
ausgeschlossen, da sie ineines Erachtens allzu wenig eine eindeutige 
Auffassung in degenerativer Beziehung zulassen. Functionelle Stbrungen 

Wachsthumscenirums abbangig erscheinen koniile; diesen bypothetischen Zu- 
samnienhang anatomisch im einzelnen zu orgiiinden, diirfto vielleicht spater 
gelingen in Ansebung der bereits geschehenen Anfange in dieser Richtung. 

1) Dieser Winkel bezeichnet richtiger die betrelTende Abweicbung, als 
der in der Regel bierbei genannte Winkel « (Donders); er ist bekanntlich bei 
llyperopen durchschnittlicb grosser und bei Myopen durchscbnittlicb kleiner 
als bei Euimetropen. 
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leiehtester Art (eben erkennbare Grade von Ptosis eiuerseits oder spasti- 
schen Lidspaltenerweiterungen andererseits; nystagmusartige Zuckuugen 
uml Diplopie in den Endstelluugen; ferner ein sich in extremerem Grade 
von der „physiologischen Pupillenweite“ entfernender Habitualzustand 
der Pupillengrossen bei sonstigem normalen Verhalten; von Aniso- 
metropien und einseitigen Amblyopien unabhangige Anisocorien massigen 
Grades etc.) haben an sich iiberhaupt nichts zu bedeuten, da bei Ge- 
sunden sowohl massige Pupillendifferenzen unter gleich prompter und 
gleich ergiebiger Pupillarreaction beiderseits als auch musculare Gleicli- 
gewichtsstbrungen und vereinzelte Zuckuugen in den Endstellungen uach 
meinen Beobachtungen zu den haufigeren Vorkommnissen ziihlen 1 ). 
Hochstens wurden derlei leichtgradigste oculilre Erscheinungen als 
„functionelle“ Zeichen einer nicht allzu schwer ins Gewicht fallenden 
neuropathischen Diathese gelten konnen, wenn sie sich mit weitereu 
ungleichen Innervationsvorgangen mehr weniger benachbarter Nerveu- 
bezirke vergesellschafteten (z. B. mit asymmetrischen Innervationen der 
Nasolabialfalte, mit Deviationen der Uvula, mit verschiedenartigem 
Stande des Gaumensegels etc.). Fiir die genannten „functionellen Ent- 
wicklungsstorungen 11 ist gewissermaassen, wie ich besonders hervorheben 
mochte, ein verschwommener Charakter bezeicbnend: sie verhalten sich 
z. Th. durchaus inconstant, indem sie zeitweilig mehr verschwinden oder 
noch deutlicher hervortreten, so namentlich nach nervosen Alterationen 
(Aerger, schlechtem Schlaf etc.), und scheint sich mir ihr molluskenbaftiges 
Wesen auch darin vor Allem zu offenbaren, dass im einzelnen Falle 
des Oefteren gar nicht mit Sicherheit entschieden werden kann, ob ein 
Plus von Innervation auf der einen Seite oder ein Minus auf der anderen 
mehr die Veranlassung fur Differenzen des physiologischen Gleichmaasses 
wird, so z. B. gerade in Hinsicht der hiiutigen Ungleichheit beiderseits 
sich im Ablauf der reactiven Vorgange normal erweisender Pupilleu. 
Naturlicherweise treten aber Pupillenerscheinungen auffalligeren Grades 
(irregulare Formen, pathologiscbe Differenzen mit reactiven Storungen 
bis zu vblligem Beweglichkeitsverlust etc.), die uns angeboren oder friih- 
zeitig erworben schon bei Idioten in den Kinderjahren nicht selten 2 ) 
begegnen, aus dem Rahmen der erbrterten functionellen Stbrungen her- 

1) Die besten Kenner auf dem Nervengebiete des Auges, wie z. B. Uht- 
hoff, sprechen sich in ahnlicher Weise aus (cf. Uhthoff, Die Augenverande- 
rungen bei den Erkrankungen des Nervensystems. Handbuch v. Graefe-Sae- 
misch, II. Aull., S. 238, 253 u. 370). 

2) Pathologische Pupillen der angegebenen Art fanden sich einseitig oder 
beiderseitig zu 7 pCt. unter der Zahl der von mir untersnchten Idioten (nicht 
unter der Zahl der einzelnen Augen). 

Archiv t. Psychiatric. Bd. 44. Heft 1. 11 
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aus mid hinuber ins Gebiet (ler Hirnpathologie, die allem Anschein nach 
an erster Stelle berufen ist, mehr und mehr die ursachlichen Verhalt- 
nisse innerhalb der Miscligruppe der Idiotie und Imbecillitat zu klaren 
und einen im procentarischen Anwacbsen begriffenen Theil ihrer Falle 
sonstwie bekannten pathologischen Processen anzugliedern: denn die 
Idiotengehirne zeigen zwar makroskopisch eigenartige Befuude und De- 
fecte, die bereits vorliegende Anzahl ihrer mikroskopischen Unter- 
suchungen liisst jedocb an ihnen vcrschiedene destructive Processe er- 
kennen, die aus verschiedenen, aber den gleichen Ursachen herstammen, 
wic sie auch bei Erwachsenen zu constatiren sind (Alzheimer). Analog 
den pathologischen Stbrungen der lnnervirungsniechanismen der Pupille 
durften im Ganzen auch diejenigen entsprechenden Charakters innerhalb 
des aussereu ocularen Nerven-Muskelsystems als strict pathologisch zu 
vermcrken sein: completere Formen von Ptose (bei den Idioten zu 
0,9 pCt. beobachtet); abnorme Mitbewegungen der Lider ohne Ptose (zu 
0,4 pCt.): Strabismus divergens (zu 8,3 pCt.); Strabismus convergens (zu 
6,1 p(’t.), in 3 Fallen bei volligem Bevveglichkeitsdefect des Bulbus 
nach aussen in Folge einer congenitalen Externusparalyse als Secundilr- 
schielen anzusehen; Strabismus divergens relativus (zu 4,8 pCt.) und 
ausgesprochener regularer resp. irregularer Nystagmus (zu 5,7 pCt. beob¬ 
achtet). Allenfalls konnte beziiglich dieser enorm zahlreich bei Idioten 
vorhandenen Muskelanomalien, wenn namlich ein Kerngebiet uberhaupt 
nicht angelegt 1 ) oder ein Muskel unvollkommen entwickelt ware (wie 
Bach z. B. eine mangelhaftc Levator-Entwicklung neben normalem Be- 
funde der Oculomotorius-Kernregion bei hereditarer Ptose feststellen 
konnte), streng genommen von einem physiologischeu Stigma auf Grund 
eines morphologischen Bildungsmangels gesprochen werden, aber doch 
wolil dann nicht mehr im Sinne der Degenerations!elire, wenn es sich 
urn eine pathologische Reduction der bereits angelegten Muskel-Nerven- 
Elemente liandelt (cf. den bekannten und wichtigen Behind Siemer- 
ling’s bei congenitaler Ptose mit degenerativen Veriinderuiigen im 
Oculomotoriuskern). Sprechen triftige Griinde dafur, die Ursache der 
Nerven-Muskelstoruug im Bulbus selbst zu suchen, so kann folgerichtiger 
Weise nur von einer Krankheit als eines Folgezustandes der abnormen 
Beschaffenheit des Bulbus die Rede sein, und waren darunter die Friih- 

1) Fiir die meisten cinschliigigen FiLlle der congenitalen nuklejireu Oph- 
thalmoplegie hiilt Ulithoff an der ursachlichcn Auffassung eines Bildungs¬ 
mangels des Nervensystems, einer Aplasie der betreffenden Kerne fest (Die 
Augensymptome bei den Erkrankungen der Medulla oblongata etc. Gracfe- 
Saemisch, II. Aufl., S. 52G). 
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forrneu ties Nystagmus (der sog. congeuitale Nystagmus) etwa als Folgo- 
erscheinungen einer beeintr&cbtigten Netzbautfunction nach der Wil- 
brand'schen Theorie zu subsummiren. Fiir die einzelnen Schielarten 
des von mir untersuchten Idiotenmaterials ist ein ahnlich durchgreifendes 
Abhangigkeitsverhaltniss, nSmlich ein mit Anomalien der Refraction in 
naheren Zusammenhang zu setzender Schielzustand, nicht in Anspruch 
zu nehmen, wie die folgenden Zahlen des bei den schielenden Idioten 
beiderseits gefundenen Augenbaues lehreu (unter Bezug der Procent- 
angaben auf die Gesammtsumme der 230 Idioten resp. Imbecillen): 


Strabismus-Falle 

Hyperopie 
(mehr als 2,0 D) 

Emmetropic 

Myopie 

hoheren Grades 

Divcrgens: 19 (8,3 pCt.) 

8 (beiderseits) 

10 (bciders.) 

1 (cinseitig bei andcr- 
seitig. Emmetropie) 

Convergens: 14 (6,1 pCt.) 

4 (beiderseits) 

10 (beiders.) 

— 

Divergcns relativ.: 11 
(4,8 pCt.) 

4 (beiderseits) 

4 (bciders.) 

3 (beiderseits) 

In Summa: 44 (19,1 pCt.) 





Bei der Unmoglichkeit, iiberbaupt sauuntliche Sckielformen von 
einem einheitlichen Gesichtspunkt aus in ihrem Entstehungsmodus zu- 
sammenfassen zu konnen, hat die Hypothese einer mehr weniger zu 
postulirenden Innervationsstorung innerhalb der gesamniten, den binocu- 
laren Sehact vermittelnden Centren, Bahnen und Muskeln nicht nur 
Vieles vor den lediglich an periphere Verhaltnisse des Auges an- 
kniipfenden Theorien 1 ) voraus, sondern ist auch wohl gar nicht zu um- 
gehen, um wenigstens in gewissem Grade zu einer zutreffenden Erklarung 
aller F&lle zu gelangen. Und gerade bei den schielenden Idioten diirfte 
es am nachstliegendsten sein, den Sitz der gestorten Mechanismen im 
Centralorgan zu vermuthen namentlich in Anbetracht des Vorhandenseins 
ausgebreiteter HirnverJinderungen (Alzheimer u. A.). Nach Alz¬ 
heimer ist selbst in den Fallen, wo eine an sich seltenere sog. Ent- 
wicklungshemmuug des Idiotengehirns makroskopisch meist schon sehr 


1) In der Genese des Scbielens hat eine fheorie die andere ablosen 
miissen; fiir die von Stilling vertretene Anschauung von der allgemeinen 
divergirenden Ruhelage der Bulbi, die sicher an sich zutrefTend ist, wenn auch 
nicht fiir alle, so doch fiir sehr viele Menschen (nach meinen Beobachtungen 
im Schlaf, in moriendo und nach Selbstbeobachtungen), ist sogar die Beob- 
achtung ins Feld gefiihrt, dass die Augen der Lcichen divergent stehen! Ueber 
das unregelmassige Verhalten der ausseren Augenniusculatur post mortem in 
der anfanglichen Leichenzeit cf. „Das Verhalten der Pupille im Tode u S. 179. 

11 * 
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deutlich vorliegt, zuweilen ein Mitwirken krankhafter Vorgiinge erweis- 
lich, und weitere Untersucher (z. B. Kdnig) sprecheii sich dahin aus, 
dass die „psychische Entwicklungshemmung 14 der Idiotie in der grbsseren 
Mehrzahl ihren Grund in encephalitischen Processen hat, die in spttteren 
Reiz- wie Lahmungserscheinungen (z. B. Augeumuskellahmungen, als 
Quelle eines concomitirenden Secundarschielens besonders zu beriick- 
sichtigen) ofters noch die restirenden kbrperlichen StOrungen unzwei- 
deutig hervortreten lassen. Aus dem gleichen Grunde halte ich es auch 
fiir wahrscheinlich, dass die angeborenen oder erworbenen Coordinations- 
neurosen in Gestalt abnormer Lidmitbewegungen ein pathologisches 
Symptom sensu strictiori darstellen. 

Das statistisclie Ergebniss der vorliegendeu Augenuutersuchungen 
an Voll- und Minderwerthigen eines ethnisch thunlichst auserlesenen 
Materials, dessen gefundene Abweichungen in ihrer Stellung als Bildungs- 
anomalie einer gleichen und einheitlichen Beurtheilung ein und des- 
selben Beobacbters in den zu vergleichenden Gruppen unterlagen 1 ), 
liisst wie anderweitige an grosseren Serien zu dem gleichen Zweck ver- 
anstaltete Enqueten die Thatsache wohl nicht verkennen, dass auch von 
Seiten des Auges uni so hiiufiger cine Reihe von iiusseren Zeichen fest- 
zustellen ist, je mehr die betreffende Gruppe geistig entartet ist. Am 
deutlichsten tritt der fragliche Unterschied hervor bei einer Beschr&nkung 
der Vergleichung auf die beiden extremsten Grnppen auf dem Fliigel 
der Gesunden einerseits und dem der Kranken andererseits, so zwischen 
dem erstklassigen Menschenmaterial der Soldatcn und dem minder- 
werthigsten, d. h. den Idioten. Und auch das mag bis zu einem ge- 
vvissen Grade zutreffen, dass die als Degenerationszeichen zu betrachtenden 
Befunde nicht alle gleich hoch zu veranschlagen sind, insofern vielleicht 
die seltueren Anomalien und die ungewbhnlicheren Grade der im All- 
gemeinen hautiger vorkommenden den Vorzug einer schwereren Stigma- 

1) Der Registrirung einer in Frage kommenden Gradabstufung lag iiber- 
all bei den einzelnen Augenanomalien ein bestimmtes Maass zu Grunde, soweit 
sie irgend wie eine genauere Messung ermoglichen; so sind, urn ein Beispiel 
herauszugreifen, nur diejenigen Upticus-Excavationen als abnorm bezeichnet, 
welche mindestens 2 / 3 des Papillen-Diameters betrugcn. Die Angaben einer 
abnorm grossen resp. abnorm kleinen Papille selbst (Tab. 11) beziehen sich 
nicht nur auf die absoluten Grossenverhiiltnisse des Papillendurchmessers 
beiderseits, sondern auch, wie ich nicht unterlassen mochte hinzuzufiigen, 
auf die relativ geringeren Grade de> - Abweichung einseitig, soweit sie jedoch 
zur andern Seite auffiillig wurden. Es ware zugegebenermaassen demnach 
richtiger gewesen, diese letztere Eventualitat als ^ungleiche Papillen u in einer 
besonderen Rubrik aufzufiihren. 
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tisirung geniessen, wie ich beispielsweise die schwereren Grade der 
Pupillen-Ectopie gerade bei den Idioten verhaltnissmassig oft gefunden 
babe. Da aber der Procentsatz der korperlich stigmatisirten Normalen 
in summa ein relativ viel zu hoher ist (23,9 pCt.), gegeniiber dem absolut 
zwar grbsseren aller Abnormen (29,9pCt.), so diirfte unbeschadet des 
theoretischen Interesses der Stigmen fur Massenuntersuchungen ihr 
etwaiger Mehrbefund allein in concreto gar nichts besagen hinsichtlich 
ihrer praktischen Verwendbarkeit und ernstlich nie und nimmer cine 
solche Bedeutung beanspruchen, dass sie mit den viel sagenden Zeichen 
einer psychischen Degeneration in Concurrenz zu treten vermochten. In 
praktischer Hinsicht scheint unter allgemeinerer Zustimmung die fragliche 
Werthung einer korperlichen Zeichnung auf eiuen Standpunkt hinzu- 
steuern, wie ihn unter den Autoren z. B. Hoche vertritt nicht nur in 
Sachen der Degenerations- sondern auch in denen der Hereditatslehre; 
er gesteht den morphologischen Abweichungen hochstens den Rang eines 
Signals zu und entkleidet sie jeglicher diagnostischer Bedeutung unter 
ausdrucklicher Zuriickweisung ihrer einseitigen Ueberschatzung und der 
der Hereditat, wenn nicht die individuelle Veranlagung sich in ander- 
weitig nachweisbaren Spuren einer geistigen Entartung ausgepragt findet 
(Med. Klinik 1905, No. 18). Mit Hoche’s nihilistischer Ansicht deckt 
sich im wesentlichen auch diejenige, welche Aschaffenburg in seinem 
vortrefflichen Buche iiber das Verbrechen und seine Bekampfung (Heidel¬ 
berg 1903) in diesem Punkte ausspricht: er erkennt gleich Kraepelin 
einen allgemein giiltigen Worth der ausseren Zeichen und somit den 
..richtigen Kern“ an, welcher den Lehren der positiven Schule Lom- 
broso's zu Grunde liegt, er lehnt aber im Einzelfalle die Verwcrthung 
der Zeichen selbst in ausgepragtester Form ab. 

Die intra vitam nicht in Betracht kommendcn, sogenannten inneren 
Degenerationszeichen. fiir deren Beobachtung mir bis dahin 245 Autopsien 
Geisteskranker zur Verfugung standen, fallen derselben Beurtheilung an- 
heim, wie die ausseren. Eine besondere Stellung erlangen sie natur- 
gemass dann, wenn sie im Nervensystem selbst localisirt sind, zu- 
iual eine Entwicklungsanomalie hierselbst, ein handgreiflich ab ovo 
defectes Nervensystem, an sich schon vollig geniigt, das Krankheitsbild 
eines Bruchtheils der Idiotiefalle anatomisch zu begri'mden. Wie weiter 
zu Folge den Sectionsbefunden bei Erkrankungen des Nervensystems 
mit gleichzeitig bestehenden congenitalen Anomalien oculistisch-neuro- 
logischerseits unter diesen Umstanden der Vermuthung einer sonderlichen 
Pradisposition Ausdruck verliehen wird (Uhthoff, Die Augensymptome 
bei den Erkrankungen der Medulla oblong, etc., Graefe - Saemisch, 
II. Aufl., S. 469), so erscheint ein Causalnexus zwischen einer Er- 
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krankung und einer anatomisch ausgesprochenen mangelhaften Aulage 
desselben Organs immerhin n&her liegend, als die Deduction eines der- 
artigen Zusammenhangs auf den Umwegen peripherer Zeichen einer 
vermeintlichen cerebralen Minderwerthigkeit. 

Der in Vorstehendem erstattete Bericht fiber das Resultat einer 
Reihe vergleichender Untersuchungen, die sicli auf ein in der fraglichen 
Richtung sehr wichtiges Theilgebiet des KOrpers erstrecken, musste 
gleicli anderweitigen Theil- und Gesammtuntersuchungen des K5rpers 
auf Bildungsanoraalien hin zu dem Schluss kommen, dass dieselben fiir 
die psychiatrisch-klinische Diagnose im Einzelfalle wohl nicht ernstlich 
in Frage kommen konnen, so interessant sie in theoretisch-anthro- 
pologischer Beziehung fiir die Degenerationslebre auch erscheinen 
m8gen; in anthropometrischer Beziehung, d. h. zur Erg&nzung und Ver- 
vollstandigung der Bertillonage waren speciell die ocularen Stigmen 
meines Erachtens jedoch berufen, eine praktisch nicht zu unterschatzende 
Rolle zu spielen, worauf ich andern Orts (Wiener klin. Rundschau) 
bereits hingewiesen liabe. Denn das Auge ist ein verhaltnissmassig 
reich mit kleinen charakteristischen Abweichungen versehenes Organ 
und bietet auch sonst manche Besonderheiten, z. B. in der individuellen 
Configuration der Netzhautgefiisse, innerhalb der normalen Breite, so 
dass die Oculistik in Diensten der Anthropometrie sehr wold am 
Platze ware. 
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V. 

Psychiatrie mid Nervenkrankheiten 


Von 

Dr. Paul Kronthnl 

in Berlin. 


Auf umfangreiche Zerstorungen des Gehirns folgt oft Geisteskrankheit. 
Diese Erscheinungsfolge Hess mit Kecht causale Verkniipfung zu. Da 
es auch gelang, bei einigen wenigen Geisteskrankheiten, wie progressiver 
Paralyse, Idiotie, Veriinderungen des Gebirns nachzuweisen, bielt man 
den Schluss, Psychose sei Gehirnkrankbeit, fiir gesicbert. Wenn stets 
von Psychiatrie und Gehirnkvankheiten die Rede ware, so batte dies 
also nichts Verwunderliclies. Wie kommt aber die dauernde Kuppelung 
zwischen Psychiatrie und Nervenkrankheiten zu Stande? Die Annahme, 
fiir ihre Entstehung die Psychosen verantwortlich zu machen, bei denen 
Degenerationen in peripheren Nerven nachgewiesen sind, wie die pro¬ 
gressive Paralyse, die Korsakoff’sche Psychose, ist falscb, denn das 
Gespann Psychiatrie und Nervenkrankheiten findet sich schon zu einer 
Zeit, in welcher man von der Degeneration der peripheren Nerven bei 
progressiver Paralyse koine Ahnung hatte, in welcher man von der 
Korsakoff’schen Psychose noch garnichts wusste. Wie also kam 
denn die dauernde Kuppelung zwischen Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten zu Stande? 

Wenn ein Mensch sich anders benimmt als gewdhnlich. wenn er 
erregter oder ruhiger ist als gewdhnlich, dann sagt er von sich und 
andere sagen von ihm, er sei nerves resp. seine Nerven seien abge- 
spannt. Wenn sich ein Mensch in alien Lagen des Lebens gleichmUssig 
benimmt, nie aus seiner Rube zu bringen ist, stets iiberlegt handelt, 
dann wird ihm nachgesagt, er habe keine Nerven. Diese unsinnigen 
Redensarten gebraucht nicht etwa nur das ungebildete Volk, sondern 
gerade in den Kreisen der Gebildeten linden sie sich am haufigsten. 
Auch Aerzte nehmen keinen Anstand, sie zu gebraucken. Der furclit- 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



168 


l)r. Paul Kronthal, 

bare Unsinn dieser Phrasen liegt wohl auf der Hand. Wenu eiu normal 
Reagirender keine Nerven bat, woher soil sie denn ein Kranker haben? 
Nerven werden bier als so eine Art Infectionsstoff vorgestellt. Je mehr 
einer davon bat, desto nervoser ist er. Je weniger er aber davon hat, 
desto gesiinder ist er. Und die abgespannten Nerven! Hier schwebt 
das Bild von Saiten vor, die desto intensiver vibriren, auf desto 
leicbtere Anstossc erklingen, je straffer sie gespannt sind. Sind sie aber 
abgespannt, so ist ihnen kein Ton mcbr zu entlocken. 

Wenn sicli ein Mensch so benimmt vvie gewohnlich, so meint man 
seiu Nervensystem ist in Ordnung; ist er erregt, so erkliirt man ihn fiir 
nervos, and ist er ruhiger als gewiihnlicb, so halt man sein Nerven¬ 
system fiir abgespannt. Wie auch immer sicb Jemand benimmt, die 
Ursache ist stets im Zustande seiner Nerven gesucht worden. Also 
musste auch logischer Weise die Ursache fiir das sonderbare Benehmen 
der Geisteskranken im Zustand der Nerven liegen. So entstand die 
Kuppelung von Psychiatric und Nervenkrankheiten. Nicht Anatomie, 
nicht Physinlogie, nicht irgend welchc andere naturwissenschaftliche 
Disciplin liess sie entstehen und begrunden, sondern uralte Laienvor- 
stellungen. 

Man konnte diese Ansicht bestreiten mit dem Hinweis, dass, wie 
einleitend bemerkt ist, Yerletzungen des Gehirns oft Psychosen zur Folge 
haben, und das Gehirn als ein Theil und zwar der hervorragendste 
Theil des Nervensystems angesehen wiirde. Man hatte sicli also etwa 
gesagt, das Gehirn sei das Hauptorgan des Nervensystems, Gehirnver- 
letznngen macben oft Psychosen, folglich gehiiren Psychosen und Nerven¬ 
krankheiten zusammen. Es scheint als ob die Annahme, diese Kuppe¬ 
lung sei derartig entstanden, viele Anh&nger zRhlt. Die Annahme ist 
aber sicherlich nicht zutreffend. 

Man verstand unter Nervenkrankheiten nicht die Gehirnkrankheiten, 
sondern setzte Nervenkrankheiten und Gehirnkrankheiten sogar stets in 
einen gewissen Gegensatz zueinander. Das war auch vollstandig be- 
rechtigt. Denn da man das Gehirn als den Ort betrachtete, wo Befehle 
gegeben und angeuommen werden, wo die Seele gemacht wird, die 
Nerven aber lediglich Telegraphendriihte sein sollten, war in der Auf- 
fassuug von der Construction des Nervensystems die Verschiedenheit 
zwischen Nerven- und Gehirnkrankheiten bedingt. Bei dieser Auffassung 
konnte man stets nur auf Verknupfung zwischen Psychosen und Gehirn¬ 
krankheiten, nicht aber auf eine solche zwischen Psychosen und Nerven¬ 
krankheiten rechnen. Denn wenn das Gehirn die Seele macht, so 
kiinntc diese docli in gleicher Art fabricirt werden, ob der periphere 
Nerv gesund oder krank ist. Ware man allerdings logisch vorgegangen, 
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so hatte man schliessen konnen, die Nervenzellen seien nicht in der 
Lage, die Seele richtig zu machen, wenn ihnen von der Peripherie her 
die Dinge der Aussenwelt uichl richtig gemeldet und wenn ihre Befehle 
nicht richtig weitergegeben wiirden, wenn also die peripheren Nerven 
erkrankt seien. Man konnte so zu der Ueberzeugung kommen, es 
musste eine Psychose auch eintreten bei Erkrankung des peripheren 
Nervensystems. Statt aber mit klaren Begriffen und logischen Conse- 
quenzen zu arbeiten, hat man in der Psychiatrie vorgezogen, sich an 
die wortreichen, verschwomraenen, philosophischen Erklarungen von der 
Seele und ihren Fahigkeiten anzuschliessen. So kam es, dass eine 
Psychose, wie die Korsakoff’sche, deren Existenz logisch hatte er- 
schlossen werden konnen, schwer mit ihrer Anerkennung zu ringen 
hatte. Da bei ihr die peripheren Nerven manifest erkrankt sind, die 
Seele jedoch nun mal durchaus im Gehirn sitzen sollte, dieses aber ge- 
sund war, schloss man hier, wie stets, wenn man im Gehirn des Geistes- 
kranken niclits fand: Man sieht zwar nichts — aber das Gehirn ist 
doch krank. Jeder Versuch gegen eine derartige Methode anzukampfen 
ist eigentlich miissig. So kommt es, dass, je nach der Kritikfahigkeit 
des Autors, die Ueberzeugung, mit welcher der Satz vertheidigt wird: 
„Geisteskrankheit ist Gehirnkrankheit” eine recht verschieden intensive 
ist. Den Satz aber: „Geisteskrankheit sei Nervenkrankheit“, d. h. es 
sei irrelevant, welche Theile des Nervensystems orkranken, ob Peripherie, 
ob Centrum, stellte Niemand auf. 

Also Physiologie resp. die Klinik fiihrte nicht zur Verkniipfung 
von Nervenkrankheiten und Psychiatrie. Es war dies auch nicht mbg- 
lich bei der Voraussetzung von der anatomisch principiellen Verschie- 
denheit des Gehirns und des centralen Nervensystems. Das Wesentliche 
am Gehirn sollten die Zellen sein und die Fibrillen resp. Fasern des 
Gehirns sowie die Fasern der Peripherie an diesen Zellen schwanz- 
artig li&ngen, Ausl&ufer dieser Zellen sein. Nicht Anatomie, nicht 
Physiologie, nicht Klinik begriindeten die Firma „Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten”, sondern nur alte Vorstellungen, iibernommen aus 
Zeiten, in denen von exacten Naturwissenschaften als Basis fur die 
Medicin nicht die Rede war. 

Hat man sich dies einmal klar gemacht, so ist man erstaunt 
daruber. Wie kommt es nur, fragt man sich, dass viele kluge und 
unterrichtete Menschen seit vielen Dezennien die Zusammengehbrigkeit 
von Psychiatrie und Nervenkrankheiten, theils als selbstverstandlich 
lialten, theils in mehr und weniger umfangreichen Darlegungen aus- 
drucklich vertheidigen? Es ist doch undenkbar, einerseits fur diese 
Zusammengehorigkeit zu kampfen, andcrerseits den Sitz der Seele im 
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Geliirn zu vertheidigen, und schliesslich fiir das Wesentliche des Gehirns 
etwas Grundverschiedenes von den Nerveu, namlich die Zellen zu halten. 
Die Macht der Tradition, die Macht der Gewohnheit ist unglaublich 
gross. Wahrend man die Kuppelung von Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiten stillschweigend oder ausdriicklich guthiess, sprachen die Vor- 
stellungen vom Wesen der Psychose das Recht zu dieser Kuppelung ab. 
Und sonderbar! Wahrend man es auf der einen Seite unterliess, aus 
der Definition von der Psychose als einer Gehirnkranklieit, speciell als 
einer Erkrankung der Hirnzellen logischerweise die Consequenz zu 
ziehen, dass die Zusammenfassung von Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiten nicht berechtigt sei, ging man andererseits in der gegensatzlichen 
Auffassung von Psychiatrie und Nervenkrankheiten logisch vor. Ein 
Hirntumor ohne psychische Erscheiuungen ist eine Nervenkrankheit, ein 
Hirntumor mit psychischen Erscheinungen eine Geisteskrankheit. Sitzt 
der Tumor lediglich in der weissen Substanz, so nimmt der Obducirende 
an, dass eine Nerveukrankheit vorgelegeu babe; hat der Tumor viel 
graue Substanz zerstOrt, so wird eine Psychose als wahrsckeinlich an- 
genommen. Mit Sicherheit liisst sich das nicht sagen. Da aber hei 
einer sehr charakteristischen Psychose, der progressiven Paralyse, sich 
stets die Rinde in erheblichem Umfange erkrankt findet, halt man sich 
zu dem umgekehrten Schluss fiir nicht unberechtigt, nach dem eine 
Psychose vorgelegeu babe, wenn erhebliche Rindenzerstorung zu con- 
statiren ist. 

Es liesse sich der Versuch machen, die Zusammenfassung von 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten zu vertheidigen (lurch den Hinweis, 
dass nicht selten Psychosen eintreten in deutlichem Zusammenhang mit 
Erkrankungcn der peripheren Nervenfasern. Nur ist bedauerlich, dass 
die Firma „Psychiatrie und Nervenkrankheiten 11 , wie bereits bemerkt 
wurde, schon zu einer Zeit existirte, als man von einem Zusammenhang 
zwischen Psychosen und peripheren Nervenerkrankungen noch gar keine 
Ahnung hatte. Wenn ferner die Psychose als im Anschluss an andere 
Erkrankungen auftretende Krankheit betrachtet werden sollte, so lag es 
doch naher, den Menschen in den hilufigen Ficberzustanden, in denen 
er psychisch stets deutlich alterirt ist, zu betrachteu, als in den seltenen 
Fallen, in denen Psychosen im Anschluss an Nervenkrankheiten auf- 
treten. Man konnte also von Psychiatric und Fieber sprechen. 

Vielleicht erwidert jemand, der Fieberzustand sei gar keine Psychose. 
Da mochte doch erinuert werden, dass man von Fallen, speciell Typhus- 
kranken, erzahlt, die als psychisch Kranke Irrenanstalten iiberwiesen 
wurden. Ich weiss auch nicht, wie man die psychische Alteration eines 
Fiebernden anders denn als Psychose bezeichnen sollte. Psychose ist 
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doch eine Ver&nderung der Psyche: die ist beim Fieberuden zweifellos 
verandert. Und wer Psychose als Erkrankung der Hirnrindenzellen 
definirt, dem ist unbenomraen, das gleiche luftige Speculationsgebaude, 
das er bei der Manie, der Melaucholie, der'Paranoia auffuhrt, auch fur 
die verschiedenen Fieberzustande zu errickten: „Die Nervenzellen sind 
verandert, nur sieht man es nicht“. Diese Beweismethode hilft natiirlich 
uber jede Schwierigkeit hinweg. 

Betrachten wir die Dinge einmal ohne alle Philosophic, ohne aile 
Mystik, ohne alle Speculation, ohne alle geistreichelnden, ohne alle 
belletristischen Neigungen, sondern ganz einfach und nuchtern, wie es 
einer naturwissenschaftlichen Disciplin gut ansteht, wie es dem Publikum 
gegenuber angezeigt ist, zu dem man sich in wissenschaftlichen Fragen 
als Arzt wendet. Wir haben dann nur mit solchen Vorstellungen und 
Begriffen zu arbeiten, welche in der Naturwissenschaft gestattet sind: 
wir konnen zur Erklarung der Erscheinungen nur solche Gesetze heran- 
ziehen, welche als Naturgesetze anerkannt sind und zwar konnen wir 
diese nicht nur heranziehen. sondern wir miissen unsere Erklarungen 
auf diese Gesetze basiren. Wer meint, die Psychiatrie sei ein Feld, 
auf dem der naturwissenschaftliche Comment aufgehoben ist, mit dem 
zu streiten ist zwecklos: denn da ein solcher Denker sich an die Grenze 
der Naturwissenschaft nicht halt, sondern, sobald er diese erreicht hat 
und nicht weiter kann, Hugs auf philosophisches, metaphysisches Gebiet 
hupft, ist er in der gliicklichen Lage alles beweiseu zu kbnnen. Geht's 
nicht naturwissenschaftlich —, anders, philosophisch geht’s immer. 
Philosophic kann ja alles beweiseu. Wir wollen liier von der Be- 
nutzung des doppelten Beweisbodens absehen und uns an das halten, 
was wir sinnlich wahrnehmen, ganz einfach und nuchtern die Fragen 
zu beantworten versuchen: Was ist Nervenkrankheit? Was ist Psychiatrie? 
Welche Beziehungen bestehen zwischen Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiteu? 

Krankheit. ist Storung der Function, Nervenkrankheit also Stdrung 
der Function der Nerven. Jedes Organ hat Functionen. Nur durch 
Ausuben einer Function eutsteht ein Organ und bleibt es bestehen. Der 
Muskel ist nicht entstanden, damit er sich contrahirt und erschlalft, 
sondern weil Protoplasma abwechselnd sich zusammenzieht und er- 
schlafft, entstehen Muskelu, und wenn Muskeln sich nicht mehr ab¬ 
wechselnd contrahiren und erschlaffen. gelien sie zu Grunde. 

Das Nervensystem ist eine reizleitende Verbindungsconstruction 
zwischen den das Metazoon constituirenden Elementarorganismen. Ich 
habe diesen Satz so oft und, wie mir scheint, so wenig anfechtbar be- 
wiesen, dass ich in einen Beweis nicht abermals eintreten mSchte, dies 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



172 


Dr. Paul Kronthal, 

uni so weniger, als ich kaum Aussicht haben diirfte, jemanden, der den 
Satz noch bezweifelt, zu uberzeugen. Nur das Eine mocbte ich noch 
einmal zeigen: Wo auch immer das Nervensystem verletzt wird, sei es 
in der Peripherie, sei es im Ruckenmark, sei es im Gehirn, der Erfolg 
ist stets, dass auf Reize Reflexe ausbleiben; ergo hat das Nervensystem 
die Erregungen geleitet. 

Krankheit ist StOrung der Function; Nervcnkrankheit muss sicli 
demnach durch veranderte Reizleitung documentiren. Wenn ich also 
z. B. finde, dass die Contraction der Radialis-Musculatur, die auf 
Reizung des Radialisstammes an einer bestimmten Stelle bei bestimmter 
Stromstarke mit dem constanten Strom auf dessen Schliessung eintritt, 
scliwilcher ist als gewohnlich, oder starker, oder spiiter als gewohnlich 
eintritt, so kann ich annehmen, in den Leitungsverhaltnissen des Nervus 
radialis ist etwas nicht in Ordnung. Diese Annahme wird oft richtig 
sein. Muss sie stets richtig sein? Sicherlich nicht, denn es ist wohl 
denkbar, dass der Nerv ganz in Ordnung, das Erfolgsorgan aber er- 
krankt ist, so dass sicli der Muskel weder in normaler Starke, noch in 
der normalen Geschwindigkeit contrahirt. Die Erkenntniss, nach welcher 
die Contraction des Muskels nach Erregung des Nerven durch den 
Gesundheits- oder Krankheitszustand zwei verschiedener Organe be- 
stimmt wird, nUmlich des Reizleitungs- und des Erfolgsorgans, ist 
ziemlich spat gemacht worden. Der Grund, weshalb die Dystrophie 
und Atrophie und Pseudohypertrophie der Muskulatur von den Nerven- 
iirzten als ihre Dom&ne in Beschlag genommen wurde, war die Un- 
sicherheit gegeniiber der Frage, ob die Erscheinungcn bei diesen Er- 
krankungen, die riicksichtlich Intensitat oder Schnelligkeit krankhaft 
veriinderten Contractionen, zu hasten der Ncrvenleitung oder der Mus¬ 
kulatur zu buchen seien. 

Wir miissen stets, wenn wir eine krankhafte, anormale, d. h. ver¬ 
anderte Reaction constatiren, zu untersclieiden versuchen, ob die Ver- 
anderung der Reaction in einer Krankheit der reizleitenden Organe 
oder einer Krankheit des Erfolgsorgans begriindet ist, ob wir es mit 
einer Nerven- oder einer Muskelkrankheit zu thun haben. Diese beiden 
Eventualitaten erschbpfen aber noch nicht die moglichen Ursachen fur 
eine krankhafte Reaction. Wir haben bisher nur angenommen, der 
Reiz wirke auf einen Nerven. Es liegen offenbar noch zwei andere 
MSglichkeiten vor. Der Reiz kann auf die sensiblen Nervenendapparate 
wirken oder auf die des Metazoon coustituirenden Elementarorganismen 
selbst. Wirkt der Reiz auf die sensiblen Endapparate, so wird die Er¬ 
regung von ihnen aus vermittelst des Nervensystems zu motorischen 
Apparaten geleitet und diese contrahiren sich. Wir kbnnen die Er- 
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reguug sensibler Apparate stets nur aus der Contraction der motorischen 
Apparate voraussetzen. Sobald eine Contraction erfolgt, nehmen wir 
an, wenn wir die directe Erregung des motorischen Apparates resp. des 
ihm zugehfirenden Nerven ausschliessen kfinnen, es sei ein sensibler 
Apparat erregt. Die Erregung des sensiblen Apparates liisst sich in- 
ductiv nie beweisen; sie ist nur deductiv zu erschliessen. Lassen wir 
eine nocli so grosse Energie auf einen sensiblen Apparat wirken und es 
erfolgt keine Contraction eines motorischen Apparates, so mfissen wir, 
vorausgesetzt, dass die Reizleitung und die motorischen Apparate gesund 
sind, die Annahme von einer Erregung des sensiblen Apparates ab- 
lehnen. Sensibel nennen wir also einen Apparat, nach dessen Reizung 
sich motorische Apparate erregt zeigen. Die Annahme etwa, jeuer 
„sensibel“ genannte Apparat empfiude, ist ganz willkfirlich und ganz 
unbeweisbar, weil sich einerseits fiber die Empfindung irgend eines 
andern als des eigenen Kfirpers nie etwas aussagen lasst und weil 
andererseits die eigenen Empfindungen sich nicht mit den Empfindungen 
eines anderen, sei es Mensch, sei es Thier, vergleichen lassen. Wenn 
wir gleiche Reizursachen gleich bezeichnen, so liegt dies nicht darau, 
dass wir gleiche Empfindungen habeu, sondern dass uns gelehrt wurde, 
bestimmte Empfindungen stets gleich zu bezeichnen. A, B, C, D wurde 
gelehrt die Empfindung, die ihnen blau, heiss, spitz, sfiss verursacht, 
stets blau, heiss, spitz, sfiss zu nennen. Ob die Empfindung, die A 
blau nennt, bei B, C, D die gleiche ist, wie bei A, davon hat A keine 
Ahnung und kann sie niemals haben. 

Wollte man etwa so deduciren: Der sensibel genannte Apparat 
empfindet, denn trenne ich den sensiblen Apparat vom Ganzen, durch- 
schneide ich z. B. die hinteren Wurzeln, so empfindet ein Individuum 
Beriihrungen nicht mehr. In dieser scheinbar einfachen Deduction liegt 
ein Haufen von Jrrthfimern. Vor A Hem ist es nothig zu erkliiren, ob 
man diesen Schluss von sich aus, oder von andern aus raacht. Macht 
man ihn von andern aus, so ist er unsinnig. Dnrchschneide ich z. B. 
einem Hunde die hinteren Wurzeln oder degeneriren etwa bei einem 
Tabetiker diese Wurzeln, so reagirt nachweislich jener Hund, so reagirt 
der Tabetiker nicht mehr auf Beriihrungen. Sagt mir der Krauke, dass 
er nichts mehr empfindet, so sagt er mir weder etwas Neues, noch etwas, 
was ffir micli irgend welchen Werth hat. Denn da er auf Berfihrung, 
nicht mehr reagirt, weiss ich, dass seine Nervenendapparate nicht mehr 
erregt resp. die Erregungen nicht mehr weiter geleitet werden. Ob 
seine Nervenendapparate frfiher sensibel, empfindlich waren, davon babe 
ich jetzt nicht die Spur mehr Ahnung als frfiher. Ich weiss nur nach 
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wie vor, class, wenn ich gewisse Apparate reize, sicli motorische Appa- 
rate contraliiren. 

Angenommeu nun der Arzt selbst erkranke an Tabes, fiikle keine 
Beriihrung, werde operirt und dabei zeige sicli Degeneration der hin- 
teren Wurzeln. Auch hierin liegt fur den Operirten nicht die 
Spur eines Beweises, dass die sensibel genannten Apparate empfinden. 
Es ist dock ebenso gut moglicb, dass das, was wir Emptindung nennen, 
cine Function des Gesammtorganismus ist. Wird also der sensibel ge- 
nanntc Apparat nicht erregt resp. wird die Erregung nicht auf den Ge¬ 
sammtorganismus fortgeleitet, so kanu auch keine Einpfindung zu Stande 
kommen. Die Annahme, dass das, was wir Empfindung nennen, nicht 
die Function einzelner sensibel genannter Apparate, sondern die Func¬ 
tion des Gesammtorganismus sei, ist aber nicht uur wohl berechtigt, 
sondern sicher zu beweisen. Denn durchschneidet man mir die 
skmmtlichen zu einer Extremitat, zu irgend einem Organ gehoreuden 
Nerven, so bewirkt kein Reiz an dieser Extremitat, kein Reiz auf dieses 
Organ mehr eine Empfindung. Die Empfiung war also keine Function 
der sensibel genannten Organe der Extremitat, des Organs, sondern 
meines gesammten Organismus. 

Man kbnnte dies mit der Beliauptung bestreiten, der sensibel ge- 
nannte Apparat empfinde: wenn aber die Nervenleituug unterbrochen 
sei, so konnen die Empfindung nicht weiter geleitet werdeu, der Orga¬ 
nismus also nicht empfinden. Darauf ist zweierlei zu entgegnen. Ob 
mein von mir abgeschnittenes Bein noch empfindet so lange es lebt — 
und es lebt noch einige Zeit — kann ich genau so wenig wissen, wie ob 
irgend ein anderer Mensch oder ein Thier empfindet. Ob also sensibel 
genanute Apparate empfinden, die mit mir nicht durch eine Nerven- 
leitung, eine Reizleitung verbuuden sind, kann ich niemals wissen; ein 
Streit hieruber ist ganz miissig. Zweitens ist die Bohauptung, dass 
Empfindung geleitet wiirde, logisch nicht zu vertkeidigen. Unter Leituug 
versteht man Uebertragung einer Materie oder eines Zustandes von 
einem Ort zum andereu. Leiten die Nerven etwas Stotfliches, so diirfte 
das nicht die Empfindung sein, denn als etwas Materielles hat wohl 
kaum jemals ein Mensch die Empfindung aufgefasst. Leiten die Nerven 
einen Zustand, so ist dies der Erregungszustand der sensibel genannten 
Endapparate. Ein Hartnackiger kbnnte nun noch behaupten, neben 
diesem Erregungszustand laufe noch die Einpfindung nebenher, also seien 
es dock die sensibel genannten Apparate, die empfinden. Diesem Streiter 
kann ich nur erwidern, dass Naturwissenschaft mit Sachen, die neben¬ 
her laufen, nichts zu thun hat, sondern nur mit Dingen, bci denen 
Ursache und Wirkung im rechten Verhaltniss stehen, bei denen der 
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Causalkreis durch Ursache und Wirkuug geschlossen ist. Vcrgessen wir 
dies uicht, so diirfte nacli der liier dargelegten Auffassung, die Em- 
pfinduug sei Function jedes Organismus als Gauzes, voll gerechtfer- 
tigt sein. 

Eine weitere ungemein schwierige Frage driingt sich stets auf, so- 
bald von den nervfisen Endapparaten die Rede ist, und zwar sowolil 
fur die „sensibel“ wie fur die „uiotoriscb“ genannten Endapparate. 
Es bedarf wohl kaum eines Beweises, dass man nicbt berechtigt ist, 
den das Individuum constituirenden Elemeutarorganismen die Fiihigkeit 
abzusprechen, Reize zu empfangen resp. zu reagiren. Denn wir finden 
bei alien Lebeweseu, auch den Protozoen, die keine Spur eines Nerven- 
systems haben konnen, die Reactionsfiihigkeit. Gerade die Fiihigkeit 
auf Reize zu reagiren, halt man als ein Charakteristicum der lebeuden 
Substanz. Wo wir ein Gebilde als lebeude Zelle ansprecheu, miissen 
wir nach den nun einmal herrschenden Anschauungeu Reactionsfiihigkeit 
annebmen. Die das Metazoon constituirenden Zcllen miissen also auch 
direct, abgesehen von der Vermitteluug des Nervensystems, erregbar 
sein, d. h. Reize empfangen und auf den Reiz reagiren konnen. Es 
reagiren auch de facto vom Nervensystem isolirte Theile. Die Nerven- 
endapparate bewirkeu aber zweifellos auch die Zellen, zu deneu sie 
in Beziehung stehen. So wirkeu sicher die motorischen Endplatten auf 
die Muskeln. Es raiisseu also Beziehungen doppelter Art bestehen 
zwischeu den Nervenendapparaten und den Elementarorganismen, die 
das Metazoon constituiren. Diese miissen auf jene und jene auf diese 
wirken resp. Erregungen ubertragen konnen. Wie dies oder jenes ge- 
schieht, da von haben wir zur Zeit keine Ahnung. Diese Unkenntniss 
hat die iible Folge. dass wir oft niclit in der Lage sind zu entscheiden, 
ob eine Reaction, sei es, dass sie normal, sei es, dass sie anormal ist, 
durch Einwirkung auf die Nervenendapparate oder auf die Elementar¬ 
organismen zu deuten ist. Um diese Frage einer Entscheidungsmbglich- 
keit nSher zu bringen, sind physiologische Experimente an den Orga- 
nismen, bei denen zuerst Nervenendapparate auftreten, dringend noth- 
wendig. So lange wir diesbeziiglich keine Klarheit haben, sind wir oft 
niclit in der Lage zu entscheiden, ob fur cine Reaction die Erregung 
von Elementarorganismen oder von Nervenendapparaten verantwortlich 
zu machen ist. 

Nervenkrankheit ist Stoning der Function des Nervensystems. 
Function des Nervensystems ist Reize zu leiten. Nervenkrankheit docu- 
mentirt sich also darin, dass nach Reizen Reflexe ausbleiben oder in 
von der Norm abweichender Form eintreten. Dieser Schluss ist nicht 
unbedingt richtig, denn einerseits kann der Reflex auch ausbleiben oder 
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veraudert sein, wenn das Erfolgsorgan erkrankt ist, andererseits konnen 
Reize uicht direct das Nervensystem treffen, sondern die das Mctazoou 
constituirenden Elementarorganismen und es konnen Reflexe ausbleiben 
oder veriindert sein, wenn diese Elementarorganismen in ihrer Erregungs- 
fiihigkeit alterirt sind. Die ausbleibende oder veriinderte Reaction be- 
weist also durchaus nocli nicbt das Vorhandensein einer Nervenkrank- 
heit. Erst wenn wir die Gesundheit der Elementarorganismen bei 
ausbleibender oder ver&nderter Reaction nachweisen konnen, sind wir 
berechtigt, das Nervensystem als erkrankt anzunebmen. Die Gesundheit 
der Erfolgsorgane nacbzuweiseu, maclit uns, sobald die Krankheit etwas 
vorgeschritten ist, keine Schwierigkeiten, hingegen ist es zur Zeit un- 
mbglich, zu entscheiden, inwieweit Reflexe auf Erregung der sensibel 
genannten Endapparate oder auf Erregung der Elementarorganismen 
zuruckzufiihren sind. Haben wir die Erfolgsorgane als gesund eikannt, 
so entscheiden wir die Frage, ob die Nervenleitung, abgesehen von 
ihrem sensibel genannten Anfangsstiick, den sensiblen Endapparatcu, 
gesund ist, sehr einfach, indent wir die Nervenfaser reizen. Erfolgt die 
Reaction normal, so ist die Leitung in Ordnung. 

Praktische Beispiele mogen die Schwierigkeit, um die es sicb bier 
handelt, erljiutern. Spritze ich einem Tbiere ganz wenig Morpbium 
unter die Haut, so reagirt das Tbier auf Sticbe an dieser Hautstelle 
uiebt mehr. Ich stehe somit vor der Frage, zu entscheiden: Sind bier 
die sensibel genannten Nervenendapparate nicht mehr erregungsfahig 
oder die Zellen, die vom Sticb getroffen werden? Die Behauptung, das 
Morphium lilhme die Nervensubstanz, ist zu verwerfen, denn Morpbium 
labmt jede lebende Zelle. Ein anderes Beispiel: Ich untersuche einen 
Menschen und finde, dass er auf Stiche nicbt reagirt. Ob er mir sagt, 
dass er die Stiche fiihlt oder nicht fiiblt, ist mir gleichgiiltig. Erstens 
weiss ich gar nicbt, was er fiihlen nennt, zweitens kann ich auch Ge- 
fiihle nicht untersuchen, weil ich sie nicbt wahrnebmen kann, und 
drittens habe ich kein Mittel zu prufen, ob der Mann mir die Wahrheit 
sagt. Mir geniigt vollstiindig, wenn der Mann auf meinen Sticb nicht 
reagirt. Kann ich die Nervenleitung und die Erfolgsorgane als gesund 
nachweisen, so bleibt immer nocli die Frage often, ob bier die sensibel 
genannten Nervenendapparate erkrankt sind oder die Elementarorga¬ 
nismen rucksichtlich ihrer Erregungsfahigkeit. 

Ich bin auf diese Frage so genau eingegangen, weil ich mir spiiter 
einmal nicht vorwerfen lassen moebte, ich hatte sie oder ihre Wichtig- 
keit nicht erkannt. Da wir aber jetzt selir oft nicbt in der Lage sind 
zu entscheiden, ob ein Reiz einen sensibel genannten Endapparat oder 
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eine der das Metazoon constituirenden Zellen erregt hat, konuen Irr- 
thiimer wokl vorkommen. 

Versucheu wir nach dem bisher Erorterten, den Begriff der Nerven- 
krankheit festzulegen, so mussen wir sagen: Nervenkrankheit ist die 
Erkrankung eines riicksichtlich seiner Zellen gesunden Organismus, bei 
welchem ein Missverhaltniss zwischen Reiz und Reflex besteht. Die 
Definition sagt klar, dass die Zellen, die das Metazoon constituiren, 
gesund sind, dass daher, wenu ein Missverhaltniss zwischen Reiz und 
Reflex besteht, dieses nur auf Kostcn eines Reize iibertragenden Appa- 
rates kommen kann; da dieser Apparat das Nervensystem ist, muss, 
weun die Definition auf ein Individuum zutrifft, das Individuum nerven- 
krank sein. Die Definition ist aber falsch. 

Angenommen, die einen Menschen constituirenden Zellen waren 
gesund, aber siimmtliche peripheren Nerven waren erkrankt, so wurde 
dieser Mensch auf jeden Reiz, der ihn trifft, in anormaler Weise reagireu 
mussen. Er wurde sich also durchaus anders benehmen, als er sich 
bisher benommen hat, er wurde sich durchaus abweichend von alien 
anderen Menschen benehmen, die in normaler Weise auf Reize reagiren. 
Wiirden wir diesen Menschen nervenkrank nennen? Man wiirde diesen 
Menschen allgemein als geisteskrank bezeichnen. Wir sehen also, uusere 
Definition von Nervenkrankheit geniigt nicht, um den Begriff Nerven¬ 
krankheit gegen den der Geisteskrankheit abzugreuzeu. Es scheint so, 
als oh Geisteskrankheit eine hiihere Potenz der Nervenkrankheit sei 
und die Kuppelung zwischen Nervenkrankheit und Psychiatrie denn doch 
nicht nur, wie wir i'riiher bemerkten, eine Leistung vornaturwissenschaft- 
licher Zeiten in der Medicin sei, sondern die exacter Beobachtung. Wir 
mussen diese Frage von dem eben gewonnenen Gesichtspunkt aus jetzt 
unbeantwortet lassen, weil wir die Gegensatzlichkeit oder Zusammen- 
gehorigkeit von Psychiatrie und Nervenkrankheiten erst erbrtern konnen, 
wenn wir uns daruber klar geworden sind, was Nervenkrankheit und 
was Psychiatrie ist. Vorliiufig bemiihen wir uns noch, den Begriff 
„Nervenkrankheit“ festzulegen. 

Wir fanden unsere Definition als zu weitgehend, weil es Krankheits- 
bilder giebt, die bei Gesundheit der Elementarorganismen zweifellos auf 
Erkrankung von Nerven beruheu und doch nicht als Nervenkrankheiten, 
sondern als Psychosen aufgefasst werden. Das Charakteristische der 
Erkrankung der Nerven bei diesen Krankheitsbildern war die Allgemein- 
heit ihrer Erkrankung. Wir mussen also offenbar die friiher gegebene 
Definition in ihrer Allgemeinheit einschranken. Wir definiren uunmehr: 
Nervenkrankheit ist die Erkrankung eines riicksichtlich seiner Zellen 
gesunden Organismus, bei welchem Missverhaltnisse zwischen etlichen 
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Keizcn und Reflexen bestehen. Der unbestimmte Ausdruck „etliche“ 
ist in einer Definition bedauerlich. Er wird aber, wie jeder Ausdruck, 
klar, wenn man das Wort nennt, zu deni er in Gegensatz stehen soli. 
Da moclite ich denn vorgreifend schon bemerken, dass das Wort „etliche u 
im Gegensatz zu „die meisten“ stehen soli. 

Wir kommen nun zu der P'rage: Was ist Psychiatrie? Psychiatrie 
ist die Lehre von der kranken Psyche. Diese Definition diirfte wohl 
auf Widerspruch kaum stossen. Ware die beriihmte Kuppelung logiscli 
entstanden, so hiitte sie lauten miissen eutweder: Lehre von den Krank- 
lieiten der Nerven und der Seele, also Neurologie und Psychiatrie, Oder: 
Nervenkrankheiten und Seelenkrankheiten resp. Nervenkrankheiten und 
Psychosen, nie aber: Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Die Gemein- 
schaft von Psychiatrie und Nervenkrankheiten enthalt nicht zusammen 
passende Worte. 

Bevor wir untersuchen, was Psychiatrie ist, werdeu wir eutscheideu 
miissen, was Psyche ist. Wir konnen logischerweise uus nicht mit der 
kranken Seele beschiiftigen, bevor wir nicht die gesunde kennen. Erst 
wenn wir erkannt haben, was Seele ist, konnen wir crkennen, was 
Seelenkrankheit ist. Der Arzt, der sicli mit Seelenkrankheiten be- 
schiiftigt, ohne zu wissen, was Seele ist, hatte dazu ebenso viel Recht 
wie der Schafer, der Diabetes behandelt ohne Kenntniss vom normalen 
Stoffwechsel. Nun geben namentlich Philosophen und Theologen, aber 
auch viele andere gebildete naturwissenschaftliche Laien ohne Weiteres 
zu, dass der Arzt von Anatomie und Physiologic viel mehr verst&nde 
als sie, aber- von der Seele wiissten sie mindestens ebenso viel, wenn 
nicht viel mehr. Dies gehe schon daraus hervor, dass ein Theil der 
Aerzte, wenn von Seele die Rede ist, sich in Schweigen hiillt, ein Theil 
die Seele erklart, indem er Philosophic zu Hiilfc ruft. Also muss die 
Seele etwas sein, das man mit Anatomie und Physiologie nicht er- 
kennen kann. Ist dies richtig, so ist es- unsinnig, anatomische und 
physiologische Fragen riicksichtlich der Seele und ihrer Krankheiten 
aufzuwerfen. Eutweder ist die Seele und sind ihre Functionen natur- 
wissenschaftlich zu begreiten, dann haben naturwissenschaftliche Laien 
zu schweigen, wenn von ihr die Rede ist, oder die Seele ist ohne 
Naturwissenschaft zu verstehen, dann verstehen die Aerzte von ihr nicht 
mehr als Andere. Ist die Seele durch metaphysischc, philosophische 
VoretelJungen besser zu begreifen als durch naturwissenschaftliche Be- 
trachtung, dann haben die Aerzte, wenn von psychologischeu oder 
psychiatrischen Dingen die Rede ist, zu schweigen, dann sind Philo¬ 
sophen und Theologen berechtigt zu bestimmen, wann ein Individuum 
geisteskrank ist, was mit deui Geisteskranken zu geschehen hat. Der 
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Arzt, der zur Constraining seines SeelenbegrilTs metaphysische Vor- 
stellungen heranzieht, hat sich in psychiatrischen Dingen dem Urtheil 
der Philosophen uud Theologen genau so weit zu beugen, als er aus 
deren Wissensgebiet schOpft. Will sich ein Arzt in psychiatrischen 
Dingen das Dreinreden von uaturwissenscliaftlicheu Laien verbitten, so 
muss er sich auf naturwissenschaftliche Begriffe beschranken. Kann er mit 
diesen nicht auskommen, so hole er sich aus anderen Disciplinen Hiilfe. Er 
sei sich aber dann dariiber klar, dass er den berufenen Vertretern dieser 
Disciplinen die Einmischung in seine Wissenschaft nicht verbieten kann. 

Der Arzt, der in psychologischen und psychiatrischen Fragen mit 
Philosophie arbeitet, geht genau so unlogisch vor wie der Historiker, 
der mit theologischen Beweisen oder der .lurist, der mit meteorolo- 
gischen Beweisen kommt. Jede Wissenschaft kann nur so viel Ver- 
trauen beanspruchen als sie geniigt, um in ihrern Rahmen zu er- 
kl&ren. Wenn moderne Psychiater behaupten, die Naturwissenschaften 
reichen nicht aus, um die Seele und die Seelenkrankheiten zu erklaren, 
sondern hier musse Philosophie zu Hiilfe gerufen werden, die Psychiatrie 
sei eine Wissenschaft, die mit einem Bein auf naturwisseuschaftlichem, 
mit einem auf philosopbischem Boden stehe, so haben die Psychiater 
kein Recht sich iiber Einmischung von Philosophen, Theologen oder 
sonstigen medicinischen Laien in ilire Wissenschaft zu beklagen. Denn 
wenn die Aerzte diesen in naturwissenschaftlichen Kenntnissen iiber sind, 
so haben jene in pliilosophischen Fragen das Uebergewicht. Weil die 
Psychiater sich dies nicht klar gemacht haben, war ihre Rolle als 
Sachverstandige vor Gericht nicht eben stets glucklich. Die Frage nach 
dem „Geist“, der „geistigen“ Gesundheit oder Krankheit soli der 
Psychiater ablehnen; die kann er nicht beantworten, so lange er nicht 
weiss, was der Fragende unter „Geist“ versteht. Der Arzt kann aus- 
sagen, ob ein Mensch korperlich gesund oder krank ist resp. war. 
Das Urtheil iiber die Beziehungen des Geistes zum Kfirper iiberlasse er 
dem Richter. Ist ein Mensch korperlich gesund, so haben wir an- 
zunehmen, dass er normal reagirt; ist er korperlich krank, so nehmen 
wir an, er reagire anormal. Da wir als Aerzte die Handlungen der 
Menschen nur als Reactionen auffassen konnen, bestimmt wie jede 
Reaction, durcli die einwirkende Energie und die Eigenschaft des be- 
wirkten Korpers, ergiebt sich aus der Anschauung des Arztes iiber die 
korperliche Gesundheit oder Krankheit mit nothwendiger Consequenz 
seine Antwort. Der Arzt leugnet die Willensfreiheit oder er ist nicht 
Arzt. Der Richter mag Determinist oder Indeterminist sein; das kiimmert 
deu Arzt genau so wenig wie ob der Richter straft, um zu suhnen oder 
um abzuschrecken. 
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Der Arzt leugnet also die Seele? Mit nichten! Er fasst den 
Seelenbegriff nur so auf, wie es ihm seine Wissenschaft als Natur- 
wissenschaft gestattet und vorschreibt. Seine Wissenschaft kennt, ab- 
gesehen von Materie, Energie, Zahl, Zeit und Raum nur Dinge, die sich 
messen, zkhlen, wagen lassen, nur Erscheinungen, die sinnlich wahr- 
nehmbar sind. Diese verkniipft Naturwissenschaft nach deni supponirten 
Gesetze von der Causalitat. Was aber ist dann dem Naturforscher 
die Seele? 

Seele ist die Summe der Reflexe. Dies ist mathematisch sicher 
zu beweisen. Das Nervensystem ist eine reizleitende Verbindung der 
Zellen; ergo: je mehr Nervensystem desto hfiher steht die Summe der 
Reflexe. Alle Erfahruug lehrt: je mehr Nervensystem desto hoher steht 
die Seele. Nennen wir die Ausbildungshtihe des Nervensystems a, die 
H5he der Seele b, die H5he der Summe der Reflexe c, so lauten die 
Gleichungen: a = b, a = c: also b = c, d. h. Seele ist gleich Summe der 
Reflexe. Diese Definition geniigt dem Naturforscher vollkommen, indem 
sie alle Sinneseindriicke erklart, die er mit dem Seelenbegriff verbindet. 
In mehreren Arbeiten glaube ich gezeigt zu liaben, dass der Anatom, 
der Embryologe, der Pbysiologe, der Pathologe und speciell der Psychiater 
mit der Definition der Seele als der Summe der Reflexe nicht nur 
vollkommen ausreicht, sondern auf ihr fussend forschen und helfen 
kanu. In der Definition der Seele als Summe der Reflexe ist alles ent- 
lialten, was der Naturforscher je mit dem Seelenbegriff verbunden hat, 
mit Ausnabme der Empfindung. Sie aber kann fur den Naturforscher 
niemals Gegenstand der Arbeit sein, weil sie nie und auf keine Weise 
wahrnehmbar ist. Die Yorstellung, man konnc Empfindung untersuchen 
oder gar messen, ist ein arger Irrthum. Zum Begriffe des Messens ge- 
h6rt ein Maassstab. Dieser muss sinnlich wahrnehmbar sein, denn 
mit etwas sinnlich nicht Wahrnehmbarem kann man nicht messen. 
Empfindung ist sinnlich nie wahrnehmbar. Wer also behauptet Empfindung 
gemessen zu liaben, behauptet nicht mehr und weniger, als dass er mit 
etwas sinnlich W'ahrnehmbarem etwas sinnlich Unwahrnelimbares gemessen 
habe. Die angeblichen Empfindungsmessungen der Psycho-Physiologen 
sind ein Irrthum. Was sie messen und gemessen liaben, sind nur Reflexe. 
Die sind messbar, weil sie wahrnehmbar sind. 

Untersuche ich angeblich die Empfindung, so untersuche ich nie¬ 
mals die Empfindung, sondern nur Reflexe. Priife ich, oh jemand etwas 
als spitz, roth, heiss, bitter bezeichuet, was ich spitz, roth, heiss, bitter 
nenne, so priife ich, abgesehen davon, dass der Untersuchte in gleicher 
Cultur wie der Untersucher aufgewachsen resp. gebildet sein muss, 
1. oh die sensibel genannten Ncrvenendapparate in gleicher Art reagiren, 
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wie zur Zeit als der Untersuchte die Worte spitz, roth, heiss, bitter 
lernte. Reagiren sie anders als damals, so kanu der Untersuchte ein 
Ding jetzt nicht mehr spitz nennen, das er friiher spitz nannte; 2. ob 
die Nervenleitung in Ordnuug ist. Ware diese unterbrochen oder krank, 
so konnte die Erregung von dem sensiblen Nervenendapparat aus nicht 
weiter geleitet, also dem Individuum nicht mitgetheilt werden. Das 
Individuum als Ganzes konnte nicht aul' den Reiz reagiren; 3. ob die 
das Individuum constituirenden Elementarorganismen so reagiren, wie 
friiher, als der Untersuchte die Bezeichungen spitz, roth, heiss, bitter er- 
lernte. Durch das Nervensystem wird der Reiz auf viele oder alle das 
Individuum constituirenden Zellen iibertragen. Reagiren diese anders 
als friiher, so bezeichnet nothwendig das Individuum nicht mehr als 
spitz, was es friiher spitz nannte. Alle diese Reize, Leitungs- und 
Reactionsverhiiltnisse kOnnen wir priifen. Von der Empfiudung haben 
wir damit garnichts gepriift. Die Empfindung bleibt naturwissenschaft- 
lich ewig unerforschbar. Und wenn die Psycho-Physiologie, jene 
Wissenschaft, die zwischen Naturwissenschaften und Philosophic hin und 
herpendelt, angeblich immer noch Empfindungen misst, so sollte sie 
doch, abgesehen von der abstract erschlossenen Unmoglichkeit, 
Empfindungen zu messen, der Zusammenbruch des Weber'schen Gc- 
setzes, des fundamentalen Gesetzes der Psycho - Physiologie, oines 
besseren belehren. Das Weber’sche Gesetz, nach dem sicli die 
Empfindungen zu einander verhalteu sollen wie die Logarithmen ihrer 
Reize, theilt das Schicksal so manchen schlechten Gebiiudes. Je besser 
es gestutzt, je mehr es geschmiickt werden sollte, desto vvackliger 
wurde es. Die Fundamente waren gar zu schwach. Die gauzen 
traurigen Reste, die heute vom Weber’schen Gesetz noch iibrig sind, 
lauten: Das Gesetz gilt iiberhaupt nur fiir mittlere Reize, fiir schwache 
oder starke garnicht; es gilt auch nur fiir den Gehorsinn und fiir den 
Druck- und Tastsinn, fur diese aber auch nur annahernd. Diese traurigen 
Reste eines einst stolzeu Gesetzes noch ein Gesetz nennen zu wollen, 
geht wohl nicht gut an. Empfindung war, ist und bleibt ewig jeder 
Priifuug und Messung unzug&nglich. Deshalb hat in den Naturwissen¬ 
schaften die Empfindung keinen Platz; deshalb hat der Seelenbegrifl 
des Arztes mit der Empfindung nichts zu thun. Seele ist fiir den Arzt 
die Summe der Reflexe. Der Philosoph, von dem sinuliche Beweise 
nicht verlangt werden, speculire iiber Empfindung so viel er will. 
Seine Speculationen kiimmern den Naturforscher genau so wenig, wie 
den Philosophen naturwissenschaftliche Messiustrumente kiimmern. Ein 
Arzt, der mit Empfindungsbegriffen speculirt, und ein Philosoph, der 
naturwissenschaftliche Methoden zu Hiilfe ruft, erklaren beidc den 
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Bankrott ihrer Wissenschaft. Sie schaffen abor etwa keine neue Wissen- 
schaft. .Jede Wissenschaft ist nur moglich, wenn sie von etlichen 
Voraussetzungen ausgeht. Diese sind ihre unverriickbare Basis. Man 
scbafft keine neue Wissenschaft, wenn man zwischen zwei Wissen- 
schafteu bin und her hiipft. Dazu miisste eine neue Basis geschaffen 
werden. Eine eigene Basis hat Psycho-Physiologie nie gehabt und 
konnte sie nie haben. Betonte sie. doch stets, dass sie sich auf zwei 
Wissenschaften stiitze. Und diese beiden Wissenschaften sind rficksicht- 
lich ihrer Basis das denkbar Heterogenste! 

Dem Arzt ist Psyche die Summe der Reflexe. Summe der Reflexe 
ist offenbar die Reaction des Individuums. Denn addire ich die Reflexe 
der das Individuum coustituirenden Zellen, so resultirt sicherlich die 
Reaction des Individuums. Ist Psyche die Summe der Reflexe, so 
ist Psychose eine krankhaft veranderte Summe der Reflexe, d. h. 
psychotisch, seelenkrank nenneu wir ein Individuum, das krankhaft 
verandert, anormal reagirt. Diese Definition triflft den Begriff der 
Seelenkrankheit vollkommen, denn von einera Seelenkranken konnen 
wir nie etwas anderes constatireu, als dass es als Individuum anormal 
reagirt. Versuchcn wir etwa die Seelenkrankheit zu erkliiren, indem 
wir uns Betrachtungen fiber die Empfindungen, die Geffihle des Kranken 
hingeben, so bewegen wir uns in dem Wolkenkuckusheim der Specu¬ 
lation. Denn wenn uns der Kranke auch hundert Mai versichert, er 
empfinde so oder so, haben wir doch keine Ahnung, wie er einpfindet. 
Beobachten wir aber, wie der Kranke als Gauzes, als Individuum, auf 
Reize reagirt, so konnen wir entscheiden, ob er normal oder krank 
reagirt. lmmerhin kann die Entscheidung grosse Schwierigkeiten 
macheil und zwar liegen diese Schwierigkeiten in einer ganzen Reihe 
von Factoren begriindet, auf die vollstandig einzugehen uns hier allzu 
weit abschweifen liesse. Nur sei erwfihnt, dass die Menschen, in Folge 
der ihnen gemeinsamen Lage der Fibri lien im Ccntralnervensystem, im 
Allgemeinen auf gleiche Reize gleiche Reflexe zeigen miissen, dass aber 
jeder Mensch in Folge der ihm eigenthiim lichen Lage der Fibri lien ihm 
eigenthiimliche Reflexe hat. Die allgemeine Gleichheit der Lage der 
centralen Fibrillen, die specielle Ungleichheit ihrer Lage haben Anatomic, 
Physiologic und Pathologie zweifellos bewiesen. Die dem einzelnen 
Individuum eigenthfimliche Lage der Fibrillen ist also verantwortlich 
ffir die dem einzelnen Menschen eigenthfimlichen Reactionen. Zeigt die 
Lage nur die durchschnittlichen Abweichungen, so nennen wir den 
Menschen rficksichtlich seiner Handlungen einen Durchsclmittsmenschen. 
1st der Betreffendc dabei im Bcsitz schr zahlreicher centraler markloser 
Fibrillen, also vieler grauen Rinde, so steht er geistig selir hoch, so 
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ist die Summe seiner Reflexe eine sehr liohe, weil je mehr Rinde, desto 
mehr Nervenzellen; je mehr Nervenzellen, auf desto mehr Zellen wird 
jeder Reiz iibertragen. Ein solcher Mensch ist ein kluger Durchschnitts- 
mensch. Zeigt ein Mensch die durchschnittlichen Abweichungen des 
Fibrillenverlaufs und wenig Rinde, so ist er ein dummer Durchschnitts- 
mensch. Ein Mensch mit stark abweichendem Fibrillenverlauf und viel 
Rinde ist sehr eigenartig klug. Ein Mensch mit sehr abweichendem 
Fibrillenverlauf und wenig Rinde kann ganz Absonderliches leisten, ist 
im Uebrigen aber dumm. Es giebt kluge Genies und beschrankte, ganz 
einseitige Genies! Je sonderbarer die Fibrillen verlaufen, desto mehr 
n&hert sich das Genie der Grenze, von der wir anfangen zu zweifelu, ob 
wir von Seelenkrankheit sprechen sollen. Da die Fibrillen riicksichtlich 
ihres Verlaufs sich nicht in Normen einzwSngen lassen, ist es auch 
unmOglich, eine Grenze zwischen Genie und Geisteskrankheit zu ziehen. 

Noch einen zweiten Factor, der die Antwort auf die Frage nach 
der geistigen Gesundheit oder Krankheit manchmal sehr schwer ge- 
staltet, mochte ich nicht unerw&hnt lassen. Die Reactionen der das 
Metazoon zusammensetzenden Elemcutarorganismen sind nur relativ, 
nicht etwa absolut gebunden an ihren Zusammenhang mit dem Nerven- 
system. Dies beweist ohne weiteres die Thatsache, (lass ein Stiickchen 
Muskel, das ich einem Metazoon ausschneide, also vollkommen vom 
Nervensystem isoliere, reagirt, so lange es lebt. Nun reagiren aber 
zwei gleichartige Zellen nicht stets mathematisch gleich schnell oder 
stark. Wir miissen also annehmen, es reagiren auch die das dine Indi- 
viduum constitutirenden Zellen nicht genau gleich riicksichtlich 
Schnelligkeit und Intensity, wie die ein anderes gleichartiges Individuum 
zusammensetzenden Zellen. Wir kommen hier also wieder auf grosso 
Verschiedenheit zwischen den einzelnen Individuen. Reagirt das Indivi¬ 
duum, ob Protozoon oder Metazoon, langsam, so nennen wir es phleg- 
matisch, mit zunehmender Reaction wird es erregt, exaltirt und 
schliesslich geisteskrank genannt. Die Grenze zwischen geistigcr Gesund- 
heit und Krankheit muss also riicksichtlich der Reactionsart der das 
Individuum constituirenden Elementarorganismen auch wieder eine 
recht breite sein. Wir diirfen weiter auch nicht vergessen, dass die 
Leitungsgeschwindigkeit in den Nerven bei den einzelnen Individuen der 
gleichen Art nicht ganz gleich zu sein scheint. 

Sehr wesentiich fiir die Beantwortung der Frage, ob ein Individuum 
normal oder anormal reagirt, ist dann noch die Feststellung, unter 
welcheu ausseren Bedingungen die Reaction stattfindet resp. in welchem 
Zustand sich die Zellen oder Nervenleitungen des reagirenden Indivi- 
duums befinden. So wissen wir, dass Kalte die Erregungsfiihigkeit 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



184 


Dr. Paul Kronthal, 

aller Korper, also auch tier Zellen, herabsetzt, Hitze sie erhoht; wir 
kennen Giftc, welche alle lebenden Zellen lahmen, andere, welche die 
Reactionsfiihigkeit der Zellen erhdhen, andere, welche in geringen 
QuantitSten erregen, in grossen lahmen; wir wissen, dass starke Reize 
schneller geleitet werden als schwache: wenn viel Blut im Gehirn ist, 
bilden sich melir Nervenzellen, dadurch wird der Reiz auf melir KOrper- 
zellen ubertragen, das Individuum ist erregt; bei Hirnankmie reagirt es 
nur mit wenigen Zellen, etc., kurz es giebt eine grosse Reihe von 
Factoren, welche die Reactionsfahigkeit des Individuums itndern. Da 
diese Reihe ununterbrochene Uebergange zeigt, erschwert auch sie zu 
sagen, in wie weit ein Mensch in einem gegebenen .Moment als geistes- 
krank oder psychisch normal zu betrachten ist. 

Schliesslich spielt bei Entscheidung dieser Fragen nock eine 
wesentliche Rolle, was das Individuum friiher erlebt hat, d. h. natur- 
wissenschaftlich gesprochen. was auf das Individuum friiher gewirkt 
hat. Durch jeden Reiz resp. jeden Reflex wird die Zelle. also auch 
eine Zellgemeinschaft geandert. Es beweist dies die Ermiidung. Er- 
holung ist keine restitutio ad integrum, sonst konnte es kein A Item 
geben. Jedes Eebewesen ist in jedem Augenblick Product seines 
ganzen Lebens. Der jeweilige, durch sein vorgangenes Leben be- 
dingte Zustand des Organismus muss also fiir die Reaction mit cnt- 
scheidend sein. 

Die Lage der einzelnen Fibrillen im Centralnervensystom kOnnen 
wir weder beim Lebenden, noch beim Toten feststellen; die Reactions- 
geschwindigkeit resp. Intensitat der das Individuum constituirenden 
Zellen konnen wir nacliweisen; die Leitungsgeschwindigkeit der Nerven 
kOnnen wir constatiren; die ausseren Bedingungen resp. den Zustand, 
in dem sich die Zellen zur Zeit der Reaction befinden, konnen wir uns 
klar machen; den Reizen, die auf den Organismus schon friiher gewirkt 
haben, konnen wir nur im Allgemeinen nachgehen. Hiitten wir in 
einem gegebenen Falle die vier letzten Moglichkeiten ideal gelost, so 
waren wir eventuell immer noch nicht in der Lage, das Individuum als 
geisteskrank resp. gesund zu bezeichnen, weil es keine Norm giebt fCir 
jeue Reactions- und Leitungsgeschwindigkeiteu, keine Norm fiir die 
ausseren Bedingungen oder den Zustand der Zellen, keine Norm fiir die 
vergangenen Reize. So wenig es fiir alles dies eine Norm giebt, so 
sicher kann der Arzt oft sagen: Dieses Individuum ist oder war korper- 
lich in einer Art krank. dass es anormal reagiren muss. 

Psychiatric ist die Lehre von den anormalen Rcactionen des Indi¬ 
viduums. Die anormalc Reaction des Individuums kann, wie wir ge- 
sehen haben, durch Erkrankung sehr verschiedener, den Organismus 
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zusammensetzender Theile begriindet sein. Die Erkrankungsart dieser 
Theile kann wiederum eine sekr verschiedene sein. Da liier keine 
Psychiatrie gescbrieben werden soil, konnen wir diesen Eventual kitten 
nicht im einzelnen, sondern nur principaliter nachgehen. Das Indivi- 
duum muss anormal reagiren, wenn die es constituirenden Elementar- 
organismeu anormal reagiren, sei es, dass diese Reaction eine zu lang- 
same, zu schnelle, zu geringe, zu starke ist. Wir konnen derartige 
Psychosen als Elementarpsychosen bezeichuen. Dieser Name soli 
also nur besagen, dass wir als erkrankt, als falsch reagirend die Ele- 
mentarorganismen nachweisen konnen. Er besagt nichts iiber die Ur- 
sache dieser falschen Reaction. Wir wissen iiber diese aucli reclit 
wenig, iiber die primaren Formen der Elementarpsychosen, wie 
die Hysterie, Manie, Melancholie, garnichts; bei secundaren Formen 
der Elementarpsychosen, wie dem Morphinismus, Cocainismus, 
Alkoholismus, sind uns Gifte als Ursachen bekannt. Wir kiinnen diese 
Formen daher auch Intoxications-Psychosen nennen, sie sind in 
acute und chronische einzutheilen. In wie weit die Fieber-Psy- 
chosen als Intoxicationspsychosen aufzufassen sind, in wie weit als durch 
die veranderte Temperatur verursachte Rcactions&nderung, stelit dahin. 

Das Individuum muss ferner falsch reagiren, wenn die die Er- 
regungen fortleitenden Bahnen erkrankt resp. untergegangen sind, sei 
es, dass diese Erkrankung in der Peripherie, sei es, dass sie innerhalb 
des Centralnervensystems iliren Sitz hat. So ergiebt sich zwanglos als 
zweite grosse Gruppe die Leitungs-Psychosen mit den beiden 
Unterabtheilungen periphere Leitungs-Psychosen, z. B. Korsa- 
koff’sche Psychose, und centrale Leitungs-Psychosen, z. B. pro¬ 
gressive Paralyse. 

Der Organismus muss ferner falsch, und zwar weniger als die 
artgleichen Organismen, reagiren, wenn ihm Bahnen im Gehirn 
mangeln. Es sind dies Leitungsmangel-Psychosen (Idiotie). 

Das Individuum muss selir abweichend reagiren. wenn die Fibril leu 
im Gehirn ganz besonders von der Allgcmeinheit abweichend liegen. 
Diese Lagerung der Fibrillen kann sich langsam, wahrend der intra- 
oder extrauterinen Entwickelung des Individuums vollzogen haben 
(Paranoia chronica), oder'ganz acut durch eine Gcwalt auf den Schadel 
eingetreten sein (Commotions-Psychose). Wir konnen diese Formen, 
weil die Fibrillen von iliren normalen Wegen abweichen, als chronische 
resp. acute Deviations-Psychosen bezeichnen. 

Schliesslich muss das Individuum falsch reagiren, wenn der Blut- 
kreislauf im Gehirn gestort ist, sei es riicksiclitlich Zahl, sei es riick- 
sichtlich Beschaffenheit der das Gehirn passirenden, die N'ervenzellen 
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bildenden Wanderzellen. Wir kbnnen diese Psychosen Kreislaufs- 
Psychosen nennen, z. B. die Psychosen bei pernicioser Anamie, Chlorose, 
Basedow’scher Krankheit. 

Wir haben somit drei grosse Gruppen init verschiedenen Unter- 
abtheilungen. 

I. Eleinentar-Psychosen. 

1. Elementar-Psychosen mit unbekannter Ursache. 

2. lntoxications-Psychosen. 

II. Leitungs-Psychosen. 

1. Periphere Leitungs-Psychosen. 

2. Centrale Leitungs-Psy chosen. 

a) Psychosen nach Erkrankung resp. Untergang von Leitungen. 

b) Leitungsmangel-Psychosen. 

c) Deviations-Psychosen. 

III. Kreislaufs-Psychosen. 

Dass die Grenzen zwischen verschiedenen dieser Eoruien bei dein 
innigen anatomischen und namentlich physiologischen Zummenhang der 
Theile ini Orgailismus nicht immer scharf zu ziehen sind, habe ich 
schon friiher auseinandergesetzt (cf. Arch. f. Psych. Bd. 38. H. 2). 

Wir haben definirt: Nervenkrankheit ist die Erkrankung eines 
rucksichtlich seiner Zellen gesunden Organisinus, bei welchem Miss- 
vcrkiiltnisse zwischen etlichen Reizen und Reflexen bestehcn. Dann 
haben wir definirt: Psychose ist die anormale Reaction eines In- 
dividuums. Da wir somit den Begriff der Nervenkrankheit wie den der 
Psychose festgelegt haben, kbnnen wir zur Erlcdigung unserer dritten 
Erage schreiten: Welche Bezieliungen bestehen zwischen Nervenkrank- 
heiten nnd Psychiatric? Da wollen wir denn vor alien Dingen ciumal 
die Eirma audern, weil, wie schon fruiter gezeigt wurde, Beziehungen 
zwischen Nervenkrankheiten und der Lehre von den Psychosen, der 
Psychiatrie, iiberhaupt nicht bestehen kiinnen, sondern hochstens 
zwischen Nervenkrankheiten und Psvchosen oder zwischen der Lehre 
von den Nervenkrankheiten und der von den Psychosen, zwischen 
Neurologie und Psychiatrie. Wir fragen also, welche Beziehungen be¬ 
stehen zwischen Nervenkrankheiten und Psychosen? Die Beziehungen 
zwischen den Lehreu von diesen beiden Krankheiten miissen sicli dann 
von selbst ergeben. 

Sehen wir uns die beiden Detinitionen an, so fallt sofort auf, dass 
Nervenkrankheit cine locale, Psychose einc Allgemeinerkranknng des 
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Individuums ist. Bei jener finden sich etlicbe falsche Reflexe, bei 
dieser reagirt das ganze lndividuum falscli. Hier ist offenbar eiu Gegen- 
satz. Da dieser Gegensatz aber quantitativer Art ist, muss eiue Mbg- 
lichkeit des Ueberganges von Nervenkrankheit in Geisteskrankheit 
existiren, rniissen Fkllc vorkommen, in deuen die Frage ob Nerven¬ 
krankheit vorliegt, ob Geisteskrankheit, nicht zu entscheiden ist. Beide 
hier abstract gefolgerte Consequenzen bestatigl die Erfahrung als richtig. 
Das Fortschreiten der Tabes dorsalis zur progressiven Paralyse illustrirt 
die erste Consequenz, die nicht selten offene Frage, ob ein Mensch mit 
einem Hirntumor geisteskrank ist, die zweite; dass er nervenkrank ist 
bezweifelt niemand. 

Wir haben also hier eine enge Zusammengehorigkeit zwischen 
Nervenkrankheit und Psychose, weil, wenn eine Nervenkrankheit so weit 
fortschreitet, dass nicht mehr einzelne Reflexe des Individuums anormal 
sind, sondern das ganze lndividuum anormal reagirt, aus der Nerven¬ 
krankheit eine Psychose geworden ist. Die alte Compagnie von Nerven¬ 
krankheit und Psychose ist also zweifellos als Specialist wie als Lehr- 
gegenstand zu rechtfertigen. 

Mit dieser Entscheidung konnen wir ira Gegensatze zu den moisten 
Autoren, die sich mit dem gleichon Thema beschaftigt haben, unsere 
Frage nicht fur erledigt halten. Dies um so weniger als sich gerade 
in der jiingsten Zeit Bestrebungen geltend machen, die darauf hinzielen 
die alte Firma zu loschen. Zwar sind es nicht die Psychiater, die 
sich losreissen wollen, aber die Neurologen halten es fur ihre Domane 
vortheilhafter, wenn sie isolirt von den Psychiatern bewirthschaftet 
wird. Zu dieser Anschauung bestimmcn sie verschiedene Griinde. Ein- 
mal meinen sie, man hatte in unserer entdeckungs-, namentlich therapie- 
wiithigen, schreibseligen Periode der medicinischen Wissenschaft gerade 
ausreichend zu thun, um aucli nur auf dem Gebiete der Neurologie 
alien histologischen, physiologischen, klinischen VerOffentlichungen folgen 
zu konnen. Ferner scheinen etliche und nicht die schlechtesten Neuro- 
logcn, in gleicher Art wie viele andere Mediciner und auch nicht 
medicinisch Gebildete, der Psychiatrie mit einem gewissen Misstrauen 
gegeniiber zu stehen. Zu verwundern ist das nicht. Beobachtct man 
die fast regelmSssig sich widersprechenden Meinungen der Psychiater, 
sobald sie in die Oeflfentlichkeit treten, verfolgt man, wie in die psy- 
chiatrische Literatur sich mehr und mehr philosophische Theorien, 
metaphysische Vorstellungen eingeschlichen haben, bemerkt man, wie 
die philosophirenden Psychiater sich dauernd in die schwersten Wider- 
spruche mit sich selbst verwickeln, sieht man, welche Masse psychiatrisch 
belletristischer Literatur alljiihrlich auf den Markt konnnt, liest man in 
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dieser, wie mit spielender Leichtigkcit angeblich streng Urztlich-wissen- 
schaftlich auseinandergesetzt wird, durch welche Empfindungen, Gefiihle 
die Handlungen entstehen und ausgefiihrt werden, so begreift man, wie 
jeder klar denkende Arzt mit Vertrauen zu einer solchen Wissenschaft 
nicht erfullt werden kann. Denn jeder sagt sich: Wo Widerspruch ist, 
ist Unklarheit; wenn der Arzt mit Philosophic arbeitet, kann er nicht 
weiter; dass Empfindungen oder Gefiihle Ursache von Handlungen, Be- 
wegungen sein kiinnen, damit darf man doch in wissenschaftlichen 
Frageu keinem denkfahigen Menschen mehr kommen. Wenn die Neuro- 
logen, die in ihrer Wissenschaft mit naturwissenschaftlichen Begriffen 
und Vorstellungen arbeiteu, sich von der Psychiatrie losreissen, die 
nach Ansicht eines Theiles ihrer modernen Vertreter ohne Philosophic 
nicht arbeiten kann, so diirfte ihr das kaum zu verargen sein. Denn 
cine medicinische Disciplin, die Philosophic zu Hiilfe ruft, dis- 
creditirt sich. 

Der Psychiater hat keine Veranlassung die alte Gemeinschaft zu 
losen. Da zweifellos Nervenkrankheiten in Seelenkrankheiten iibergehen 
konnen und iibergehen, hat er ein bedeutendes Interesse an Nerven- 
krankeu. Eine sehr grosse Anzahl von Nervenkrankheiten, die aller- 
meisten sogar, gehen aber siclier nicht in Seelenkrankheiten uber und 
bei sehr vielen Seelenkrankheiten besteht keine Spur einer Ncrven- 
erkrankung. Trotzdem seit Decennien Hunderte von Menschen mit den 
feinsten Methoden und stiirksten Vergrosserungen das Nervensystem von 
Hysterischen, Maniakalisclien, Melancholikern untersucht haben, ist noch 
keine Veranderung am Nervensystem gefunden worden. Man hat gesagt, 
die Methoden seicn noch nicht fein, die Vergrosserungen noch nicht 
stark geuug. Mit dieser Entschuldigung kann man aucli noch nach 
tausend Jahren, wenn man am Nervensystem der Hysteriker immer 
noch nichts gefunden haben wird, vertrauensselige Histo-Pathologen sich 
mit Nerven und Gehirn von Hysterikern quiilen lassen. Wir haben 
nicht die mindeste Veranlassung, entgegen aller Beobachtung zu be- 
haupten, die Hysteriker, Maniakalischen, Melancholiker seien nerven- 
krank. Wir linden bei der Untersuchung, dass die diese Kranken con- 
stituirenden Zellen falsck reagiren und diese falsche Reaction crklart 
uns den pathologischen Seelenzustand, die krankhaft veranderte Summe 
der Reflexe dieser Kranken vollkommen. Die sonderbare Vorstellung, 
diese Kranken seien entgegen alien Beobachtungen und Untersuchungen 
an Lebendeu und Toten nerveukrank, entstand lediglicli aus jener ur- 
alten naiven Vorstellung, alle Veranderungen, die an einem mit Nerven¬ 
system ausgestatteten Lebewesen wahrzunehmen sind, mache das 
Nervensystem, speciell die unglucklichc Nervenzelle, der schonste 
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Tummelplatz fur alle Speculanten. So komnit es, class fur alle Krank- 
heiten, so lange man nicht irgend ein anderes Organ nackweisen kanu, 
stets das Nervensystem verantwortlich gemacht wird. Was alles sollte 
nicht sckon Nervenkrankheit sein! Kindbettfieber und Typhus und 
Dystrophien und Hypertrophien; und wenn ein Mensch erfriert, sollen 
seine Nervenzellen erfrieren, und wenn er schlaft, seine Nervenzellen 
schlafen, und wenn er fiihlt, seine Nervenzellen fiihlen, und wenn er 
sicli bewegt, die Nervenzellen die Bewegung macheu. Aber ein ln- 
dividuum ohne Nervenzellen bewegt sich auch, und schlaft aucli, und 
erfriert auch, und Kindbettfieber und Typhus und Dystrophien und 
Atrophien sind gar keine Nervenkrankheiten. Und Hysterie und 
Melancholie und Manie sind auch keine Nervenkrankheiten, weil die 
Nerven ganz gesund sind und weil die Reaction nicht einzelner Nerven, 
sondern des ganzen Individuums krankhaft verandert ist und weil diese 
krankhafte Veranderung der Reaction des Individuums ihren Grand hat 
in krankhaft veranderter Reaction der das Individuum constituirenden 
Elementarorganismen. Und der Fiebernde ist zweifellos auch psychisch 
krank und diese Psychose ist wobl auch nicht auf Erkrankung des 
Nervensystems zu schieben, sondern der Fiebernde reagirt anders d. h. 
schneller, weil erhohte Temperatur die Reaction aller Kdrper, todter 
wie lebender, beschleunigt. Wir sehen, dass die Ansckauung, alle 
Psychosen seien vom Zustand des Nervensystems abh&ngig, falsch ist. 
Der Boden, auf dem diese Anschauung entstand, ist nicht die Klinik, 
nicht der Secirtisch, nicht das Laboratorium. Sie ist von Laien gezeugt 
und geboren, genahrt und grossgezogen. Und da wir alle in ihr auf- 
gewachsen sind, waren wir ihr unterthan, bemi'ihten wir Aerzte uns, die 
Laienvorstellung zu stiitzen. Aber sie ist falsch. Der Geisteskranke 
kann nervenkrank sein, aber er muss nicht nervenkrank sein. Diese 
Moglichkeit rechtfertigt die alte Zusammenfassung von Psychiatrie und 
Nervenkrankheit. In dieser Zusammenfassung darf aber keine Zwangs- 
gemeinschaft gesehen werden. Ganz im Gegentheil! Die Anzahl der 
Psychosen, die ganz unabhangig vom Nervensystem ist, diirfte die Melir- 
zahl sein. Deshalb lasse der Psychiater den Neurologen rahig seiner 
Wege gehen. Er kann ihn missen. Psychiatrie ist unendlich grosser 
als Neurologie. 

Sobald wir ein Individuum in seiner Reaction als Gauzes betrachteu, 
treiben wir Psychiatrie. Halten wir uns stets die verschiedenen Fac- 
toren gegenwartig, welche die Reaction des Individuums bestimmen, 
namlich Nervenendapparate, Elementarorganismen, Nervenleitung, cen- 
traler Schalt- und Multiplicationsapparat, so stehen wir jedesmal, wenn 
wir anormale Reaction des Individuums constatiren, vor der hochinter- 
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cssanten Aufgabe. zu untersuchen resp. zu erwagen, durch welche Fac- 
toren die fehlerhafte Reaction verschuldet ist. Bevor wir diese Aufgabe 
zu losen versuchen, haben wir aber regelmassig zu entscheiden, wie die 
Temperatur des Individuuras ist; wir wissen, dass sich mit veranderter 
Temperatur die Reaction iindert. Die zweite sehr wesentliche Frage, 
die wir aufwerfen, ist, auf welche Reize das lndividuum falsch reagirt, 
ob auf alle oder nur auf etliche. Reagirt das lndividuum auf alle 
Reize anormal, krankhaft, so werden wir es als total geisteskrauk, 
reagirt es nur auf etliche Reize anormal, partiell geisteskrank nennen. 
Auch diese rein abstracten Erwiigungen liisst Erfahrung als richtig er- 
kennen. Wir kennen Geisteskranke, die auf alle Reize anormal 
reagiren und solche die im Allgemeinen normal und nur auf einige 
Reize anormal reagiren. Ich crinnere nur an die Paranoiker, die voll- 
standig verniinftig zu sein scheinen, bis auf ein ganz specielles Moment 
die Rede kommt. Der ganz normal reagirende Mensch entpuppt sich 
plotzlich als geisteskrank, wenn von dem Kaiser von China oder von 
Elektricitat oder von Mausen oder von irgend etwas anderem gesprochen 
wird. Es zeigt sich dann, dass der sonst normale Mensch diesen Reizen 
gegeniiber krankhaft reagirt. Ob diese Reize als Objecte. also auf den 
Opticus resp. andere Nervenendapparate wirken, ob als Worte, also nur 
auf die Acusticusendapparate, ist fiir uns, die Untersucher, gleichgiltig. 
Denn mit der Erregung des Individuums und seiner Reaction schliesst 
fiir den Naturforscher, den Arzt, die Untersuchung ab, aus dem ein- 
fachen Grunde, weil er weiter garnichts untersuchen kann. Wer weiter 
untersuchen will, wie der Reiz in Empfindungen, Vorstellungen, umge- 
setzt wird, oder gar wie von den Empfindungen, Vorstellungen, die 
Reflexe, Handlungen, bestimmt werden, betritt eine endlose Wustc 
fruchtlosester Speculationen. Diese Speculationen miissen fruchtlos sein, 
weil wir von der Empfindung eines Anderen nie etwas wissen konnen, 
weil die Annahme, Empfindung konne Bewegung verursachen, unsinnig 
ist, weil wir die Empfindung nie andern kdniien. Was wir andern 
konnen, sind die Reize und die Reflexe. Jene sind ganz unabhangig 
von dem reagirenden Organismus, diese absolut abhiingig vom Zustand 
des Organismus. Den Zustand eines Organismus konnen wir aber 
andern. Deshalb konnen wir Psychosen lieilen. Auf den Kdrper 
konnen wir Aerzte wirken; der Versuch auf Empfindungen, Vorstel¬ 
lungen, zu wirken, ist nicht unsere Aufgabe. Das wollen wir Theo- 
logen, Dichtern iiberlassen. Darauf weiter einzugehen, ist hier nicht. 
der Ort. 

Die Neurologen riitteln an der Kette, die sie an die Psychiatrie 
durch alte Tradition fessclt, um von ihr loszukommen. Die Grunde, 
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weshalb sie das thun, baben wir kennen gelernt. Wie verhalteu sich 
die Psychiater zur alten Gemeinschaft? Ganz verschieden! Die Einen 
schweigen und scbeinen ohne Schmerzen die alte Collegin missen zu 
wollen, die Anderen muhen sich energisch, die Gemeinschaft aufrecht 
zu halten. Dnter jenen finden sich besonders die Psychiater, die das 
Heil ihrer Wissenschaft in der Hilfe der Philosophie sehen, unter diesen 
die Forscher, die sich nicht haben verfuhren lassen, in einer iirztlichen, 
einer naturwissenschaftlichen Disciplin andere als naturwissenschaftliche 
Mittel gelten zu lassen. Und wie Alles, so ist auch dies kein Zufall. 
Die schonen Erfolge der Neurologie auf dem Gebiete der pathologischen 
Histologie lassen die nicht philosophirenden, sondern von den Natur- 
wissenschaften Rettung erhoffenden Psychiater fleissig das Mikroskop 
gebrauchen; befangen in der Vorstellung, dass Seele Funktion, Pro¬ 
duct des Nervensystems sei, bestarkt in dieser Vorstellung durch die 
Befunde von histologischen Veranderungen bei einigen wenigen Psy¬ 
chosen, harteten, schnitten und fsirbten sie Gehirn um Gehirn. War 
ihr Standpunkt richtig, so musste sich mal was finden; deshalb wollten 
sie die Yerbindung mit der histologisch erfolgreichen Neurologie nicht 
fahren lassen. An der Richtigkeit dieses Staudpunktes zweifelten die 
philosophirenden Psychiater nicht, aber zum Theil meinten sie, es sei 
schon so viel gesucht worden, dass, wenn nicht ganz neue Methoden 
in der Histologie und neue Leistungen des Mikroskops dazu kamen, 
nichfs von der Histologie zu erhoffen sei, zum Theil waren sie principle]I 
der Ansicht, dass der Psychiater mit einem Bein in der Philosophie 
stehen musste. Da die speculirende Methode der Philosophie die Pro¬ 
duction in der Psychiatrie zu einer um vieles einfacheren machte als 
die exact naturwissenschaftliche Methode, konnten diese Psychiater die 
alte Collegin ziehen lassen, ohne befiirchten zu miissen, fur ihre 
Neigungen steriles Gebiet iibrig zu behalten. 

Was die Psychiatrie mit histologischen Methoden und Mikroskop 
rucksichtlich der Nervenzelleu leisten kann, ist wohl ziemlich voll- 
standig geleistet. Und wenn noch viele, viele Jahrzehnte, viele, viele 
Psychiater tiiglich Gehirne von Hysterischen, Maniakalischen, Melancho- 
likern hiirten, schneiden, fsirben und mikroskopiren, sie werden nichts 
finden, was uns die Krankheit erkliirt, weil diese Gehirne ganz gesund 
sind, weil die Seele nichts Materielles ist, ebensowenig im Gehirn oder 
sonstwo sitzt, wie das Feuer in der Kohle oder sonstwo sitzt, weil die 
Seele eiu Geschehen ist, wie das Feuer. Die Seele ist die Sunime der 
Reflexe; die Reflexe eines Metazoon sind abhiiugig nicht nur vom Gehirn 
oder, allgemeiner, vom Nervensystem, sondern vor Allem vom Zustand 
der das Metazoon constituirenden Elementarorganismen. Bei Hysteric, 
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Mauie, Melancholic konnen wir nachweisen, (lass diese krankhaft reagiren, 
also haben wir keinen Grand, nocb eine Erkrankung des Nervensystems 
zu suchen und werden niemals eine an ihm finden. 

Deni ini Laboratorium arbeitenden Psychiater kann die Physiologie 
viel mehr sagen als die Anatomie. Ein Protozoon, das krankhaft, 
anormal reagirt, konnen wir mit gleicheni Reclit als psychisch krank 
bezeichnen wie ein falscli reagirendes Metazoon, obgleich jenes kein 
Nervensystem hat, dieses ein selir ausgebildetes Nervensystem haben 
kann. Wir miissen als Naturforscher allera Lebenden Seele zusprechen. 
Also kann auch alles Lebende seelenkrank sein. Psychose ist eben nie 
etwas anderes als die falsche Reaction des Individuums. 

Wir komuien zum Eude. Wir haben die Beziehungen zwischen 
Psychiatrie und Neurologie kennen gelernt, wir haben aber auch ge- 
sehen, dass die Psychiatrie unendlich umfassender als die Neurologie ist. 
Diese ist stets auf das ^Nervensystem beschrankt, muss sich obendrein 
in Betrachtung resp. Behandlung der Erkrankungen dieses noch Be- 
schrankungen auferlegen, indem ihr Gebiet aufhbrt, wenn von dem 
Nervensystem so viel erkrankt ist, dass der gauze Organisuius, das Iudi- 
viduum falscli reagirt. Dann tritt sie ab und iiberlasst das Individuuui 
dem Psychiater. Psychiatrie beherrscht schraukenlos das ganze Gebiet 
des Lebens. Wo Leben ist, ist Reaction. Alles Reagirende ist Object 
der Psychologic in naturwissenschaftlichem Sinne, kann Object der 
Psychiatrie werden. Wollen wir die Sutnnie der Reflexe, die Seele 
studiren, so miissen wir bei den niedersten Organismen anfangen. Dann 
werden wir auch die hbchsten verstehen, im naturwissenschaftlichen 
Sinne verstehen. Anders konnen wir die Summe der Reflexe nie ver¬ 
stehen, weil die Summe der Reflexe ein naturwisseuschaftlicber Begriff 
ist. Wir konnen durch Anatomie und Physiologie nur anatomische und 
physiologische, nie mctaphysische Begriffe und Vorstellungen verstehen. 
Das Studium des Fiihlens, Empfindens, des Strebens, Sehneus, der 
Freude, Furcht, Hofl'nurig, Trauer etc. wollen wir raitsammt jener Seele, 
die all’ dies belierbergt, der Philosophic uberlassen, weil sie diese Vor- 
stellungeu geschaffen hat. Nervenlehre und Nervenkrankheiten sind ein 
eng begrenztes Feld, Psychologic und Psychiatrie umfasseu die ganze 
lebende Natur. 
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Aus tier psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau 
(Prof. Dr. Bonhoeffer). 

Ueber eine Hinterstrang- und Sehiiervenerkran 

kung beim Affen. 

Von 

Dr. P. Schroder, 

PrivatdoeonL 

(Hierzu Tafel I und II.) 


Vor Kurzein hat Rothmann iiber eine „tabesartige Erkrankung 11 bei 
einem Affen berichtet 1 ). Es handeltc sich um einen Macacus Rhesus, 
der bereits krank in das Munk’sche Institut eingeliefert worden war. 
Das Thier zeigte atactische Storungen und konnte nur in der N&he, 
und zwar lediglich mit einem centralen Gesichtsfeld, seben; es wurde 
ilim zu experimentellen Zwecken die Pyramidenkreuzuug durchschnitten, 
dazu wurden ihm spater noch in mehreren Sitzungen eine Reihe 
kleiner Stiicke aus der Armregion der Hirnrinde entfernt. Drei Monate 
nach der ersten Operation wurde der Affe getbdtet. Bei der Herstellung 
mikroskopischer Schnitte fanden sich neben den durch die Operationen 
bedingten frischen Degenerationen in der Pyramidenbahn und den Klein- 
hirnseitenstrangen alte Veriinderungen in den Hinterstrangen, und dazu 
scbwere Degenerationen in deu Tractus optici und im Chiasma (die 
Sehnerven waren nicht aufgekoben worden). Die Hinterstrangerkrankuug 
erstreckte sich vom unteren Dorsalmark aufw&rts bis hoch hinauf ins 
Halsmark; sie nahm auf deni Querscknitt ein flach dreieckiges Gebiet 
ein, das mit seiner Basis an der dorsalen Peripherie des Riickenmarks 
lag, mit der Spitze ventralw&rts sail, aber den grossereu ventralen Ab- 
schuitt der Hinterstriinge liberal 1 frei liess. Abwarts vom 10. Dorsal- 

1) Rothmann, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. XX. Ergiinzungs- 
heft. 19CH3. 

-Ircliiv f. Psychiatric. Bit 41 . Heft 1 . 13 
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segment fand sich nur nielir eine immer scliwacher werdende Lichtung, 
aufwarts, im obersten Halsmark, bis heran an die Hinterstrangkerne, 
eine schmale Degenerationszone zu beiden Seiten des Septum posticum. 
Von Erkrankuug sonstiger Theile des Gehirns und Riickenmarks wird 
in der Arbeit nichts erwahnt. Die Pia wird ausdriicklich als iiberall 
frei von Veninderungen bezeichuet, desgl. sammtliche kintere Wurzeln. 

Die Angaben iiber den histologischen Befund sind knrz gehalten; 
es geht ans ihnen hervor, dass es sich in den Hinterstriingen um eine 
alte Sklerose handelt, in welcher durch Marchi'sche Losnng geschwarzte 
Zerfallsproducte nicht vorhanden sind, ferner dass nichts fiir eine Be- 
theiligung der Gefasse und der Pia an dem Process spricht. 

Roth man n geht in seinem Aufsatz von einer Bespreckung der 
Tabes-Syphilis-Frage beim Menschen ans: er hebt spater die Punkte 
hervor, welche den unatomisehen Befund bei seinem Aflfen von dem 
gewohnlich bei menschlicher Tabes zu erhebenden ganz wesentlich unter- 
scheiden, kommt dann aber wieder auf den Vergleich mit der 
Tabes zuriick, und scheint im Ganzen der Ansicht zuzuneigen, dass 
die Erkrankuug seines Aflfen zum Mindesten eine gro3se Aehnlichkeit 
mit menschlicher Tabes dorsalis habe. 

Ich habe Gelegenheit gehabt. cinen Affen klinisck zu beobachteu 
und anatomisch zu uutersnchen, der, wie inir scheint, an ganz der 
gleichen Erkrankung gelitten hat, wie das von Rothmann beschriebene 
Thier. Der Befund in diesem Falle giebt einmal mancherlci Erganzungen 
zu dem Rothmannschen, und er giebt zweitens Gelegenheit, eine Reihe 
von Fragen zu erbrtern, welche fiir die menschliche Pathologie des 
Gehirns und Riickenmarks von Bedeutung sind. 

Was das Thier von dem Rothman n’scken untersckeidet, ist, um 
das gleich kier hervorzuheben, vor Allem der Umstand, dass der Krank- 
heitsprocess frisch, offenbar jungen Datums ist, wahrend in dem Roth- 
mann’schen Falle im anatomischen Bilde anscheinend lediglich alte, 
sog. sklerotische Erscheinungen zu finden waren, die, wie stets solche 
alten Veriinderungen in der weissen Substanz der Centralorgaue, wenig 
Charakteristisches mekr haben, und die in anatomisch-diagnostiscker Hin- 
sicht wohl localisatorisch, aber nur schwer kistopathologisch und histo- 
pathogenetisch verwerthet werdeu konnen. Es war ferner in meinem 
Falle moglich, ausser dem Riickenmark und den Tractus optici noch 
die Sehnerven und das ganze Gehirn genau histologisch zu untersuchen; 
schliesslich fehlte die complicirende, experimentell zu anderen Zwecken 
gesetzte Py.-Degeneration; letzteres erwies sich insofern von Wichtigkeit, 
als sich in meinem Falle eine selbststandige Erkrankung der Seiten- 
strange, ganz anderer Art wie die der Hinterstrange, vorfand, namlich 
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eine echte absteigende secundare Degeneration vom Gehirn her; dadurcli 
wurde es zugleich ermbglicht, im Ruckenmark zwei offenbar ganz ver- 
schiedene Krankheitsvorgiinge stets auf demselben Schnitt neben einander 
zu beobachten. 

Hervorheben will ich auch nocli: Der Affe war ein halbes .lain - 
zuvor in der Is eisser’schen Klinik zu Breslau mit Erfolg luetisch in- 
ficirt worden 1 ). Es ist das ein Uinstand, der naturgem&ss ganz be- 
sonders die Aufmerksarakeit bei der Untersuchung darauf lenkeu rnusste, 
ob es inoglich oder berechtigt ist, die Erkrankung der Hinterstrange 
und der Sehnerven — eine uns bei menscblicher Tabes am meisten 
gelautige Combination — als syphilitische resp. postsypkilitische, vor 
Allem event, tabische, aufzufassen. 

Krankheitsverlauf und anatomischer Befund. 

Cercopithecus fuliginosus. Grosses kraftiges mannliches Thier. Im Marz 
1906, bald nach dem Ankauf, Einimpfung von syphilitischem Virus an der 
Stirn. Starker Primiiraffect. Keinerlei spatere als syphilitisch aufzufassende 
Erscbeinungen. Gesund, kraftig, munter. Etwa seit Beginn des September 
190B ungeschickt beim Ergrcifen der Nahrung, schlechtes Sehvermogen. Endc 
September Verschlimmcrung. 

Status am 29. September 1906. Sitzt am Boden, bei alien Bewegungs- 
versuchen starkes Taumeln. h'ann sich nur miihsam aufrecht erhalten, schiesst 
bei Laufversuchen (auf alien Vieren) oft mit gesenktem Kopf nach vom. 

Psychisch: Reagirt auf Anreden in gewohnter Weise durch meckernde 
haute; Benommenheit nicht bemerkbar. Lebhafte Augenbewegungen. Dabei 
hinfallig und elend aussehend, krauses Fell. 

Passive Beweglichkeit in den kniegelenken nicht ersichtlich verandert; 
Sensibilitatsstorungen bei Priifung durch Stechen nicht nachweisbar. P. S. R. 
vorhanden, gleich; keine clonischen Erscbeinungen (schwer zu untersuchen, 
straubt sich). 

Augenbefnnd: Pupillen reagiren, Augenbewegungen frei. Scheint vcillig 
blind zu sein, sieht Nahrung nicht, die ihm dicht vor das Gesicht gehalten 
wird, frisst aber, was man ihm ins Maul schiebt. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits temporale Abblassung der Papille [Ver- 
gleich mit anderen Thieren der gleichen Art (Prof. Heine)]. 

In den folgenden Tagen noch hinfalliger, hochgradige Ataxie. Lebhafte 
Retlexe. Verliert Urin, wenn man ihn jagt. Nahrungsaufnahme gut. 

2. October 1906. Wird Morgens todt, aber noch warm, vorgefunden, 
ohne dass am Abend vorher schwerere Erscheinungen beobachtet wurden. 

1) Der Liebenswiirdigkeit des Herrn Geheimrath Neisser verdanke ich 
sowohl das anatomische Material, wie die Moglichkeit, das Thier vor seinem 
Tode zu untersuchen. 

13* 
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Section (2. October 1906 Yorra. 11 Uhr). Pia iiberall zart. Auf einigen 
Schnitten durch Gehirn und Ruckenmark grobe Veranderungen nicht bemerk- 
bar (besonders nicht an den Hinterstriingen); in einem Seitenstrang ganz leichte 
graue Verlarbung. 

In den Lungen einige grosse Tuberkel. Starke Verkasung der Bronchial- 
driisen. Leber enthalt masscnhafto Tuberkel. Milz klein, derb. Am Darm 
nichts Besonderes. Mesenterialdriisen leicht geschwollen. Blase prall gefiillt 
mit klarem Urin. 

Gehirn, Riickonmark und einige periphere Nervenstamme vertheilt in 
96pCt. Alkohol, lOpCt. Formalin und Miiller’schc Fliissigkeit. Je ein Aug- 
apfel mit zugehorigem Sehnerv in 96pCt. Alkohol und lOpCt. Formalin. 

An den Riickenmarks- und Gehirnstiicken in Miiller’scher Fliissigkeit 
traten sehr bald die krankhaft verandcrten Theile mit grosser Deutlichkeit 
hervor. indem sie, im Gegensatz zu den gesunden sich briiunenden Partien, 
eine fast rein gelbe Farbe annahmen. 

Bei Durchsicht von Weigert’schen Markscheidenpraparaten ergab sich 
bei Betrachtung mit dem blossen Auge und Anwendung schwacher Ver- 
grbsserungen: 

1. Ruckenmark. 1. In den Hinterstriingen eine ununterbrochene mark- 
I'aserfreie Zone etwa von der Mitte des Lendenmarkes bis herauf an die Ilinter- 
strangkerne; nur im untersten Lumbal- und im Sacralmark fehlt diese Zono 
(s. Taf. I Fig. 1—4). Auf Querschnitten fallt iiberall die fast vollkommene 
Symmetric zwischen linker und rechter Seite auf. Das erkrankte Gebiet stosst 
breit an die dorsale Peripherie des Riickeumarkes an, nur zeitweilig wird es 
durch einen schmalen markfaserhaltigen Saum von ihr abgedrangt (Fig. 2). 
Im Dorsalmark (Fig. 3) nimmt es den grossten Theil der dorsalen Halfte der 
Hinterstriinge ein, erreicht aber auch hier die grauen Hinterhorner nicht ganz. 
Weiter oben (Fig. 1 u. 2) sind die lateralen Ecken des erkrankten Feldes ab- 
gerundet. Frei von Veranderungen ist iiberall das ventrale Drittel, resp. die 
ventrale Halfte der Hinterstrange. 

Im unteren Lendenmark nimmt das markfaserfreie Feld sehr rasch an 
Lmfang ab; es bleibt dabei in der gleichen Lage: symmetrisch zu beiden 
Seiten des Sept, post., nicht ganz an die hintere Partie des Riickenmarks 
reichend. Unterhalb davon sind Lichtungen (secundare Degenerationen) nicht 
zu erkennen. 

2. In den Seitenstriingen findet sich durch das ganze Riickenmark bis 
hinab ins unterste Sacralmark eine leichte Lichlung im Gebiet der PySStr. 
(Deutlich zu erkennen nur auf stark difl'erencirten Schnitten, s. Fig. 2 u. 4.) 

Die iibrigen Theile des Riickenmarkes zeigen iiberall den normalen Ge- 
lialt an markhaltigen Fasern. 

Die hinteren Wurzeln sind auf alien untersuchten Schnitten vollkommen 
intact. 

Auf Marchi-Praparaten ( r l'af. I Fig. 5, aus dem Dorsalmark) sind am 
stiirksten geselnviirzt die ventrale Spitze des erkrankten Feldes .und die 
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lateralen Rander, fast frei ist der dorsale Rand. Die PySStr. zeigen eine 
gleichmiissige diffuse deutliche Tiipfelung. 

II. Tractus und Nervi optici. Die Tract, opt. zeigen auf beiden 
Seiten in ihrer ganzen Lange einen fast vdlligen Verlust der Markscheiden 
(Fig. 6). Nur langs eines grossen Theiles der Peripherie findet sich ein 
schmaler Saura (auf der Photographie Fig. 6 in Folge von zu schwacher Ver- 
grosserung niclit dentlich). Kurz bevor die Tractus sich im Chiasnia kreuzen 
(Fig. 7) ist dieser Saum deutlicher sichtbar am oberen Rande; hier verlasst 
ein starkes Biindel den Tractus; ein zweites besser erhaltenes Faserbiindel 
liegt diesem gegeniiber am unteren Rande. 

Im hintersten Abschnitt des N. opt. (also nur einige Millimeter distal¬ 
warts von dem Schnitt auf Fig. 7) ist das Bild links wie rechts plbtzlich ein 
ganz anderes (Fig. 8): der Querschnitt ist ausgefiillt von gut erhaltenen Mark- 
fivsern, es besteht nur eine diffuse leichte Lichtung, und diese Lichtung ist 
etwas starker im Centrum als an der Peripherie. 

Wieder nur wenig weiter nach vorn (Fig. 9a u. 9b) hat sich das Bild 
abermals geandert: umschriebener volliger Ausfall der Markscheiden in der 
temporalen Halfte; das erkrankte Gebiet erreicht die Peripherie nur mit einem 
kleinen temporalen Zipfel; es entspricht seiner Page nach etwa dem papillo- 
maculiiren Biindel. 

Nach dem Eintritt der centralen Gefiisse in den Opticus riickt das mark- 
freie Feld an die Peripherie (Fig. 10). 

In der Retina lassen sich auf Horizontalschnitten durch den ganzen 
Bulbus deutliche Unterschiede zwischen temporaler und nasaler Halfte er- 
kennen; teraporalwiirts von der Papille ist die Nervenfaserschicht stark ver- 
schmalert: sie ist hier auf einen diinnen Saum zusammengedrangt, der etwa 
nur ein Drittel der Dicke der entsprechenden Schicht auf der nasalen Seite 
(stellenweise noch weniget ) betriigt. Die darunter liegende Ganglienzellen- 
schicht zeigt sehr erheblichen Ausfall von Zellen. Bei Vergleich mit anderen 
Affenaugen erscheint aber auch die Ganglienzellenschicht der nasalen Hiilfte 
zellarm. An den anderen Schichten der Retina sind grobere Veranderungen 
nicht erkennbar. 

III. Gehirn. Im Mark beider Centralwindungen, und zwar rechts zahl- 
reicher als links, findet sich eine grossere Reihe von rundlichen oder unregel- 
massigen Herden, in denen das Mark vollig fehlt (Fig. 11). Sic greifen nirgend 
in die graue Rinde iiber. Die aus dem Gebiet der Herde in die Rinde ein- 
strahlenden Radiarfasern sind etwas gelichtet, fehlen aber keineswegs voll- 
kommen auf dem NVeigertbilde. An anderen Stellen sind geschlossene biindel- 
formige secundare Degenerationen zu henachbarten Windungen vorhanden. Aus 
dem Mark beider Centralwindungen ist die schon erwahnte Lichtung der 
Pyramidenbahnen in das Riickenmark hinab zu verfolgen. 

IV. In den iibrigen Theilen der Centralorgane wurden den bisher beschrie- 
benen Veranderungen entsprechonde herd- oder strangfdrmige Erkrankungen 
nicht gefunden. Von beiden Grosshirnhemisphiiren wurden Frontalschnitte aus 
verschiedenen Gegenden untersucht, ferner ein Stiick des Kleinhirns, ein 
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Olfactorius, der grossere Thcil der Medulla oblongata. In Letzterer fand sich 
nur cine leichte Degeneration der Pyramiden, und ausserdem (an Marchiblocker.) 
in der medialen Schleife oberhalb der Hinterstrangkerne eine massige Anzahl 
grosser schwarzer Brocken, aber keine Lichtung auf Weigertpraparaten. 

Die Corpora geniculata externa liessen Veriinderungen nicht erkennen; 
in den Schichten um die Hinterhorner (Schstrahlung, unteres Langsbiindel) 
keine Degenerationen. 

Beschrauken wir uns zunachst auf diesen grob-anatomischen Befund an 
Weigert- und Marchipraparaten, und sehen wir zu, wie weit uns dieser Befund 
Anhaltspunktc giebt. die vorliegende Erkrankung eines Affen mit einem 
der uns bekanntcn spinalen oder cerebralen Krankheitsprocesse beim 
Menschen zu identificiren. 

Die Combination von Hinterstrang- und Opticuserkrankung muss in 
erster Linie an Tabes dorsalis erinnern, um so mehr als eine luetische 
Infection bei dem Thier voraufgegangen ist. 

Rothmann hat bereits, wie wir sahen, bei Besprechung eines 
offenbar identischen Falles, zu dieser Frage Stellung genommen. Ich 
kaun bier, was das RGckenmark betrifft, im Wesentlichen nur das 
wiederholen, was Rothmann bei dieser Gelegenheit ausgeffihrt hat; 
man beachte die ausserordentliche Uebereinstimmung seiner Abbildungen 
(Fig. 3—6) mit unsern Fig. 1 —4 1 )- Ein, wohl unwesentlicher, Unter- 
schied besteht nur darin, dass in unserem Falle die krankhaften Ver- 
anderungen auf dem Querschnitt ein etwas grOsseres Gebiet einnehmen, 
und dass sie sich im Ruckenmark etwas weiter nach unten, und wolil 
auch etwas weiter nach oben erstrecken *). Sonst ist die Localisation 
in den Hintcrstr&ngen die gleiche. 

Rothmann hebt fur seinen Fall als „ziemlich tiefgreifeude Unter- 
schiede“ gegeniiber dem gewohnlichen Befund bei menschlicher Tabes 
hervor: das Freibleiben der Wurzeleintrittszonen, das BetrolTensein ge- 
rade der dorsalen Abschnitte der Hinterstriinge und lediglich dieser 
dorsalen Abschnitte, ferner das Freibleiben des Lendenmarkes (fur 

1) Dio Uebereinstimmung betrifft lediglich die Localisation der krank¬ 
haften Veriinderungen im Ruckenmark, nicht deren Histologie; dort handelte 
es sich um ein Spiitstadium, hier um einen ganz frischen Process. Davon 
erst spater. 

2) Ich habe schon kurz erwahnt, dass ich glauben mochte, dass die 
Degeneration im obersten Halsmark bei Rothmann (s. d. Fig. 2) anders auf- 
zufassen ist als die Veriinderungen weiter unten, namlich lediglich als secun- 
diire aufsteigende Degeneration inFolge der wahrscheinlich primaren Erkrankung 
im Brust- und unteren Halsmark (s. u,). 
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unseren Fall nicht in gleichem Grade giiltig), schliosslich den Dmstaud, 
dass die Lokalisatiou der erkrankten Partien in nichts an den Typus der 
Vertheilung der hinteren Wurzelfasern im Riickeninark erinuert, and dass 
die Erkrankung durchaus nicht vollstandig den Gesetzen der secund&ren 
Degeneration folgt (Freisein des Lumbal- nnd Sacralmarkes trotz 
schwerer Erkrankung der Goll'schen Strange im Halsmark). Diese 
Bedenken gelten genau so fur unseren Fall. 

Dazu scheint mir noch ein Unistand von Bedeutung. Wir sind bei 
der Tabes zu sehen gewohut, dass aucli in sehr schweren und sehr weit 
fortgeschrittenen Fallen die degenerirten Partien in den Hiuterstrangen 
nicht vollig frei von Markfasern, sondern inimer nur melir oder weniger 
stark „gelichtet“ sind, so dass dazwischen stets noch einzelne oder 
selbst grbssere Mengen von Markscheiden gefunden werden. Man be- 
trachte Tafel I, Figur 12 (Prjiparat von einer sehr alten Tabes), oder 
die zahlreichen Photographien von Horaen ira Handbuch der pathol. 
Anatomie des Nervensystems von Flatau, Jacobsohn und Minor 
(Tafel IX—XVI), und vergleiche damit die Rothmann’schen Abbi 1- 
dungen und unsere Fig. 1—4; der Unterschied springt ohne Weiteres 
in die Augen, bier ist in den erkrankten Stellen keine einzige Mark- 
faser zu linden, der Process hat wahllos alles Mark in einem bestimniten 
umschriebenen Bezirk zerstbrt. 

Das sind wohl Punkte genug, die schon bei der groben Betrachtung 
die vorliegende Erkrankung des Riickenmarkes von dem gewbhnlichen 
Bilde der Tabes ganz wesentlich unterscheiden. 

Nicht anders steht es mit den Sehnerven. Wir fanden in den 
Tractus fast vblliges Fehlen aller Markfasern (Fig. G und 7): im 
hinteren Theil der Sehnerven (Fig. 8) im Gegensatz dazu Vorhaiiden- 
sein fast aller Fasern; und noch weiter vorn: Verlust der Fasern etwa 
im Gebiet des papillomaculiiren Biindels (Fig. 9 und 10). Dagegen ist 
bei der Tabes der Faserausfall in der Mehrzahl der Falle diffus, selten 
cine Bevorzugung einzelner Biindel, und wenn Unterschiede zwischen 
vorn und hinten vorhanden sind, dann linden sich ,je weiter proximal, 
um so zahlreicher wohlerhaltene Fasern 11 (El sell nig). Also aucli der 
Befund an den Sehnerven ware fiir eine Tabes zum mindesten sehr un- 
gewOhnlich. 

Schliesslich sehen wir im Grosshirn unseres Allen herdfbrmige Ver- 
anderungen, welche, wie die histologische Untersuchung zeigt, ganz 
der gleichen Art sind, wie die im Riickenmarke und in den Tractus 
optici. Ihr Vorhandensein ist mit dem, was wir iiber menschliche Tabes 
wissen, nicht vereinbar, wenn wir nicht annehmen vvollen, dass es 
sich uni eine rein zufiillige und unwesentliche Complication handelt. 
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Zu dieser Annahme drangeu uns aber nach dein Gesagten auch die 
sonstigen Urast&nde keineswegs. Die Unmoglichkeit, die Erkrankung 
der Hinterstr&nge und der Sehbahnen in das Schema der secund&ren 
Degeneration einzureihen, spricht auch dagegen, dass es sich inn irgend 
eine andersartigo Systemerkrankung handelt, sei es eine primare, 
oder sei es eine secundare, im Anschluss an herdformige Veranderungen 
in den Centralorganen oder ausserhalb derselben. 

Nach dem hisherigen Befund bleibt demnach fiir die Auffassung 
des Processes kaum etwas anderes ubrig als anzunehmen, dass es sich 
um selbststandige Erkrankungen in den Hinterstrangen, in den Tractus 
optici und im Marklager der Centralwindungen handelt, um Erkran¬ 
kungen von herdformigein Charakter, allerdings eigenartiger Localisation: 
im Kiickenmark ein einziger, langgestreckter Herd, der in alien Hohen 
fast genau die gleiche Stelle in den Hinterstrangen einnimmt, im peri- 
pheren Theil der Sehnerven Beschrfinkung auf die Gegend der papillo- 
macularen Biindel. Es miisste demnach eine Herderkrankung vorliegen, 
die vorzugsweise bestimmte uns von den secundaren Degene- 
rationen her bekannte Fasergruppen befallen, aber sich keineswegs auf 
diese beschrankt, sondern ganz nach Art von echten Herden, mancherlei 
anderes mit zerstiirt hat. An die h&ufigstc multiple Herderkrankung 
des Menschen, die multiple Sklerose, erinnert die Art der Yer- 
breitting der Herde kaum: fiir die multiple Sklerose charakteristisch 
ist gerade der disseminirte Charakter, die verbliiffende VYahllosigkeit, 
mit der bald diese, bald jene Theile des Querschnittes in buntem 
Wechsel befallen werden; eine so auffallige, fast absolute Symmetric 
(lurch Kiickenmark und Sehbahnen, eine so vollige BeschrRnkung 
auf ganz bestimmte raumlich umschriebene Abschnitte einzelner Faser- 
strRnge wiire zum mindestesten ein sehr ungewfdinlicher Befund bei 
multipier Sklerose. 

NVeiter diirfte uns die Verwerthung des makroskopischcn Befundes 
difl'erentialdiagnostisch kaum bringen. Sehen wir zu, was uns die Be- 
trachtung der feineren histologischcn Einzelheiten fiir die Auffassung des 
Krankheitsprocesses und fiir seine Abgrenzung gegeniiber anderen iihn- 
lichen Erkrankungen lelirt. 

Mikroskopischer Befund. 

I. Hinterstriinge. Praparate, die nach dern Nissl’schen Fiirbeprincip 
(Fixirung in DGpCt. Alkohol, Fiirbung mit einer basischen Anilinfavbe [Methylen- 
blau B pat., Toluidinblau, Thionin u. s. w.], DifTerencirung mit Alkohol oder 
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Anilinol-Alkohol) hergestellt sind, lassen die erkrankten Partien in den llinter- 
strangen dunkelblau erscheinen; es ergeben sich also Bilder, die etwa denen 
bei Behandlung nach Marchi entsprechen (cf. Taf. 1, Pig. 5); am dunkelsten 
ist stets die Gegend der Spitze der ungefahr dreieckigen Degenerationsfigur 
und die latevalen Bander, am hellsten die Rasis des Dreiecks. Bei schwacher 
Vergrosserung (Zeiss AA) erkennt man eine diffuse Vermehrung der Kerne in 
den erkrankten Gebieten und — namentlich an den Stellen der stiirkeren 
Veranderungen — eine nicht unerhebliche Anhaufung von zelligen Elementen 
urn die Gefasse (vergl. dazu das ganz analoge Bild aus dem Tractus opticus, 
Fig. 15). 

Bei Anwendung starker Vergrosserungen (Oel-Immersion) ergiebt sich in 
den einzelnen Hohen des Riickenmarkes: 

Lendenanschwcllung: An den nach Nissl sich am stiirksten dunkel 
farbenden Stellen sind die zelligen Elemente fast ausschliesslich Kornchen- 
zellen (s. Zeichnung Fig. 17, vergl. auch Fig. 18 kz), d. h. grosse kugelige 
Zellen mit meist excentrisch gelegenen kleinen dunklen Kernen und mit 
blassen, gut abgegrenzten Protoplasmaleibern, welche eine feine gitterfbrmige 
Zeichnung aufweisen und welche viele kleine, sowie haufig ausserdem einige 
grossere, kugelrunde, starker lichtbrechende, ungeffirbte Hohlraume ein- 
schliessen; eine abgesetzte Zellleibsmembran ist nicht vorhanden, die Peri¬ 
pherie der Zelle wird von demselben feinkornigen Protoplasma gebildet, wie die 
Wande der kleinen und grossen Hohlraume; der Kern ist selten rund, sondern 
meist von benachbarten Hohlraumen im Protoplasma dellenformig eingedruckt. 
Diese Kornchenzellen liegen stellenweis eng gedrangt. sodass sie sich gegon- 
seitig beriihren und im Schnitt iiberlagern, an anderen Orten liegen sie etwas 
lockerer, etwa wie auf Fig. 17. Ganz besonders eng gelagert sind sie in den 
Lymphscheiden urn die Gefasse, hier bilden sie zusammen vielfach eine schwer 
entwirrbare Protoplasmamasse, aus der nur die Kerne deutlich hervorstechen. 

An den Orten der stiirksten Veranderungen finden sich zwischen den 
Kornchenzellen mehr unregelmiissige schlecht begrenzte Protoplasmamassen 
mit Kornchen und kleinen Vakuolen, Massen, zu welchen sich zugehorige Kerne 
nicht anffinden lassen. 

Zwoitens sind in den erkrankten Partien Gliazellen vorhanden, und zwar 
nur spiirlich da, wo viele Kornchenzellen sind, zahlreicher dort, wo die 
Kornchenzellen weiter auseinander liegen. Die Gliazellen weisen fast ausnahms- 
los schr starke progressive Veranderungen auf: grosse blasse Kerne, oft mit einem 
cinzigen kernkorperartigen Gebilde, grosse deutliche dunkle Protoplasmaleiber; 
sehr viele von ihnen zeigen die Form, welche Nissl als „gemastete u be- 
zeichnet (s. Fig. 18, gm; im Ruckenmark nur selten so riesig wie vielfach im 
Gehirn); daneben andere Formen (Fig. 17, g und gj), gar nicht selten mit 
zahlreichen Vakuolen im Zellleib. Kleine dunkle Gliakerne ohne deutlich sicht- 
baren Leib sind nur sparlich vertreten. 

Die Gefiissendothelien sind im Ruhezustand: tief dunkle, platt an der 
Wand liegende Kerne; keinerlei Wucherungserscheinungen. Die Gefasse iiber- 
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haupt recht spiirlich und sichcrlich uicht vermehrt. Nirgend sind Andeutungen 
von Gefasssprossen oder neugebildete Gefasse zu sehen. 

Ausser diesen Kornchenzellen, Gliaeleraenten und Endothelien sind andere 
zellige Bestandtheile in den erkrankten Partien uicht vorhanden; lceine „freien 
Kerne“ (soweit man darunter nicht die angefiihrten sparlichen kleinen Glia- 
elemente versteht), keine Lymphocyten, Plasmazellen oder Leukocyten, keine 
als bindegewebige aufzufassende Elemente (ausser den wenigen, nicht ver- 
mehrten Adventitialkornen). Die beschriebenen Zellmiintel um die Gefasse be- 
stehen ausschliesslich aus Kornchenzellen. 

Die helleron, weniger stark veranderten Partien an der Peripherie des 
Kiickenmarkes unterscheiden sich von den beschriebenen dadurch, dass sie 
viel weniger Kornchenzellen enthalten, dass diese Kornchenzellen lauter grosse 
Elemente sind, dass dazwischen relativ viele Gliazellen liegen und zwar in der 
Nahe des freien Randes des Kiickenmarkes vorwiegend grosse Spinnenformen, 
nach der Tiefc zu mehr „gemastete u . 

Die Grenze gegen die normal gebliebenen Theile der Hinterstrange ist 
nicht ganz scharf; die Kz. werden immer seltener, sie gehen in Formen iiber, 
welche Kornchenzellen nur noch ahnlich sehen, aber sonst mehr Gliazellen 
gleichen mit zackigcm Kern und einigen grossen Vakuolen im Zellleibe; schliess- 
lich linden sich nur mehr dunkle kleine Gliakerne. 

Hamatoxylin-van Gieson-Priiparate von demselben Block (Alkohollixirung) 
zeigen ganz entsprechende Veranderungen an den zelligen Elementen (s. die 
Mikrophotographie, Fig. 16, welche besonders die Kornchenzellen gut erkennen 
liisst). Dazu stellt sich heraus, dass in dem ganzen Gebiet zahlreiohe Glia- 
fasern vorhanden sind (auf Querschnitten dutch das RM. vorwiegend quer ge- 
trofTen), und zwar nicht nur in den Randpartien, sondern auch an den Stellen, 
wo ausser massenhaften Kornchenzellen nur wenige Gliazellen zu finden sind. 
Zweitens ergiebt sich, dass sehr viel mehr Axencylinder da sind, als Mark- 
scheidenpriiparate vermuthen lassen; an den Random gegen das Gesunde bin 
und liings der dorsalen Peripherie des RM. finden sich reichlich nackte Axen¬ 
cylinder ohne Markscheide; aber auch noch mehr gegen das Centrum der 
schweren Veranderungen zu findet man sie zwischen den Kz.; nur ist es hier 
nicht immer leicht, sie mit Sicherheit van den quergetroffenen dicken Glia- 
fasern zu unterscheiden, wenn sie sich auch meist durch ihren blauon Farben- 
ton gut abheben. 

Marchipriiparate zeigen bei Betrachtung mit der Oelimmersion: Massen- 
hafte kleine, ganz runde Kornchen, erheblich kleiner als die gewbhnlichen 
Marchibrocken, die man boispielsweise in secundiir degenerirten Striingen findet 
(wie auf Fig. 13), und auch nicht so tief schwarz wie diese, sondern dunkel- 
braun (also wohl den sogenannten Elzholz’schen Korperchen entsprechend). 
Diese Kornchen liegen zum Theil ditTus frei im Gewebe, besonders dicht ge- 
driingt z. B. in den am starksten geschwarzten Theilen in der Spitze der drei- 
eckigen Degenerationsfigur auf dem RM.-Querschnitt (vergl. Fig. 5), zu einem 
grossen Theil aber liegen sie zu rundlichen Haufen vereint (Fig. 14). Solche 
rundlichen Haufen sind ganz besonders zahlreich um die Gefasse herum vor- 
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handen. Sie treten am klarsten hervor an Stellcn, wo dio Schwiirzung nicbt 
ganz so hocbgradig ist (Fig. 14 ist ein Photogramm aus einer solchen Stello). 
Grosse, tiefschwarze, verschieden geformtc Marchi-Brocken und -Klumpen sind 
dazwischen nur sparlioh zu sehen, etwas zahlreicher lediglich an den Ueber- 
gangsstellen zum Normalen. Bei Nachfarbung der Marchischiytte mit Saffranin 
oder noch besser mit Toluidinblau stellt sich heraus, dass in jedem der ge- 
schilderten runden Kornchenhaufen ein Zellkern liegt (nie bei den Marchi- 
brocken!), und dass zwischen den Kornchen jeden Haufens und um den ganzen 
Haufen herum schmale Protoplasmasaume laufen: also jeder solcher Haufen hat 
dieDignitat einer Zelle; er entspricht nachGrbsse, Gestalt und Lage vollkommen 
den Kornchenzellen auf dem Nissl-Bilde. Noch deutlicher wild dies Verhalten 
bei Sudan-Frirbung (Formollixirung, Gefrierschnitte, Sudan 111, Hamatoxylin): 
hier sind die nach Marchi dunkelbraun gefarbten Kornchen tiefroth, Kern 
und Protoplasma treten deutlich hervor (s. Zeichnung Fig. 20). Die March i- 
brocken geben die rothe Sudanroaction nicht. 

Auf Langsschnitten durch die HStr. ist eine regelmiissige Anordnung der 
Kornchen, etwa in Langsroihen, nicht erkenntlich. 

Weigert’sche Markscheidenpraparate zeigen bei starken Vergrosserungen 
nur ganz veroinzelte blasse, meist aufgetriebene Markringc in den erkrankten 
Partien. 

Unterer Theil der Lendenanschwellung. Die erkrankte Partie ist 
kleiner, reicht nicht ganz an die Peripherie heran. Auf Hamatoxylin-van Gieson- 
Praparaten nach Fixirung in Miiller’scher Fliissigkeit: zahlreiche Kz. in 
einem dichten Gliafasernetzwerk. Dazwischen zahlreiche nackte Axencylinder. 

1m unteren Lendenmark und im Sacralmark sind erkrankte Partien 
nicht zu erkennen. Keine secundiiren Degenerationen (Markscheiden- und 
Marchipraparate), nirgend eine Kz. 

Im Brustmark und ebenso im Halsmark sind die histologischen 
Bilder genau die gleichen wie im Lendenmark. 

In der Hohe des Beginnes der Hinterstrang kerne finden sich in den 
HStr. auf Marchipraparaten fast ausschliesslich dunkle grosse Marchischollen, 
namentlich in den Burdach’schen Strangen; in den Goll’schen Striingen 
ausserdem kleine braune Kornchen und vereinzelte Kornchenhaufen (Kz.). In 
den Hinterstrangkernen selber sind nur einzelne mittelgrosse Marchibrocken 
vorhanden. 

II. Sei ten strange. Es besteht, wie bereits erwiihnt, eine absteigende 
secundiire Degeneration der ganzen Py.-Bahn vom Hemispharenmark bis lier- 
unter ins Sacralmark; sie ist liberal! auf der einen Seite (links) etwas aus- 
gesprochener w’ic auf der anderen. Der histologische Befund im Gebiet dieser 
secundiir degenerirten Partien ist wesentlich verschieden von dem in den er¬ 
krankten HStr.-Abschnitten. Auf Nisslpraparaten treten die PySStr. bei 
schwacher Vergrosserung uberhaupt kaum durch dunklere Fiirbung hervor 
(wohl aber, wie wir sahen, sehr deutlich auf Markscheiden- und Marchi¬ 
praparaten, s. Figg. 2, 4, o). Auf Methylenblauschnitten fallt bei Betrachtung 
mit der Oelimmersion auf, dass im Gebiet der PyS. die Gliakerne zum Theil 
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etwas grosser und blasser sind als in anderen Theilen der SS., dass sic ferner 
sehr vielfach einen deutlich gefarbten Leib liaben, der aber nioht protoplasma- 
reich und abgerundet ist, sondern aus spinnenfbrmigen schmalen Fortsatzen 
besteht. Die Fortsatze benachbarter Zellen anastomosiren an vielen Stellen 
mit einander, bilden ein loses, unregelraiissiges Gellecht, und dieses schliesst 
vielfach einzelne, grbssere rundliche Hohlraume ein mil starker lichtbrechendem 
Inhalt. 1m Brustmark ist diese Netzbildung der Gliazellen deutlicher als ini 
Lendenmark. .Manchmal liegen eine An/.ahl solcher Hohlraume dicht um einen 
Kern; dann entstehen Bilder, die den in den HStr. beschriebenen Kz. ahnlich 
sehen; aber diese Gebilde sind hier nur selten abgerundet und allseitig frei, 
vielmehr zackig und oft mit benachbarten zusammenhangend; Farbung init 
Hiimatoxylin-van Gieson zeigt noch klarer, dass sie deni ganzen Gliareticulum 
des Riickenmaikes eingefiigt sind; nur sehr selten findet man einige solche 
Elemente, die frei im Gewebe liegen, und die dann nach ihrer Form, Lage 
und ihren Farbreactionen von den Kz. der HStr. nicht zu unterscheiden sind. 

Gelassendothelien ohne grobe Veriinderungen; keine ,,Zellmantel u um die 
Gefiisse. 

Auf Marchipraparaten (s. Fig. 13): Grosse, ziemlich weit ausoinander 
liegende, rundliche oder etwasunregelmassige tiefschwarzeBrocken; dazwischen, 
inimer nur einzeln, kleino hellere Kbrnchen (Elzholz’sche Korperchen), aber 
nie Kornchenhaufen (wie auf Fig. 14). Nachfarbungen mit Toluidin lassen 
irgend welche engen raumlichen Beziehungen von Kernen zu den Brocken oder 
Protoplasmaiiberzuge nicht erkennen. Die Sudanreaction fallt negativ aus, 
d. h. die Marchibrocken farben sich nicht roth mit diesem Farbstoflf. 

III. Uebriges Riickenmark. Im iibrigen Riickenmark sind fiir das 
Verstiindniss des Krankheitsprocesses verwerthbare pathologische Veranderun- 
gen nicht aufzulinden. Die Menge der sich nach March i schwarz farbenden 
Piinktchen ist diffus etwas vermehrt. 

Die grossen Vorderhornzellen sind meist blass, ihre farbbare Substanz 
feinkornig zerfallen, ihre Kerne zum Theil klein und dunkel; fast alle Nerven- 
zellen (am stiirksten kleine VH-Zellen und viele HH-Zellen) sind bedeckt mit 
feinen fncrustationen (,.Golginetze il ), deshalb sind auch die Dendriten oft sehr 
weit hin sichtbar. 

Die hinteren Wurzeln lassen auch bei Anwendung starker Vergrbsserungen 
keine krankhaften Veriinderungen erkennen. In den Spinalganglien kein Zell- 
ausfall, keine sicheren schweren Zellerkrankungcn. 

Die Pia zeigt allenthalben normales Aussehen, jedenfalls keine Ver- 
dickungen und keine zelligen Infiltrationen. 

IV. Sehbahnen. In den Tract, optici ist die Art und die Localisation 
der histologischen Veriinderungen etwas complicirter als in den Riickenmarks- 
liinterstriingcn; die Veranderungen sind nicht gleichmiissig uber den ganzer. 
Querschnitt ausgebreitet, vielmehr liegen verschieden schwer erkrankte Partien 
nebeneinander, dabei aber stets—vom Corpus geniculatum bis zum Chiasma — 
in genau den gleichen Lagebeziehungen, so dass auf entsprechenden Stellen 
des Querschnittes jedesmal dieselben histologischen Veriinderungen zu linden 
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sind. Es hat demnach der Process einen ausgesprochen strang- resp. biindel- 
tormigen Charakter. Es besteht zweitens eine ganz auffallende Uebereinstim- 
mung zwischen dem linken und rechton Tractus; diese ist so gross, dass es bei 
Blocken, die nicht schon bei der Herausnahme genau bezeichnet worden waren, 
spater manchmal unmoglich war, sicher zu bestimmen, ob sie der linken oder 
rechten Seite angehoren. Es ist deshalb iiberfliissig, im Folgenden zwischen 
beiden Tractus zu unterscheiden. 

Im Allgemeinen gilt, dass die schwersten Veranderungen in den centralen 
Partien der Sehstreifen vorhandon sind, die geringeren ausschliesslich in oiner 
etwas mehr oder weniger breiten Randzone; letztere umfassl den bei weitem 
kleineren Theil des Gesammtquerschnittes. 

Im Centrum sind die histologischen Einzelheiten genau die gleichen wie 
in den am schwersten veranderten Partien der Hinterstriinge (s. d.): volliges 
Pehlen der Markscheiden, bei Markscheiden-Fiirbung nur ganz vcreinzeltc 
schwarze kugclige Gebildo; auf Nisslpraparaten massenhafte, dicht gedriingte, 
an anderen Stellen etwas lockerer liegende Kornchenzellen der gleichen Art 
wie im Riickenmark; Anhaufung dieser Kz. in den Lymphsoheiden urn die Ge- 
fasse (s. Fig. lo); dazwischen grosse Gliaelemente in local wechselnder Menge, 
und zwar ihrer Gestalt nach in den centralsten Partien fast ausschliesslich 
„gemastete u Formen (vergl. Fig. 18gm), weiter nach dem Kande hin mehr 
Spinnenformen (etwa wie Fig. 19 g x , nur meist noch grosser), dazu nur recht 
wenige mit dunklem Kern und kleinem Zellleib; ausser Kornchen- und Glia- 
zellen auch hier in den Tractus von zelligcn Elementen nur noch Gofiissendo- 
thelien, sonst keinerlei zellige Bestandtheile; die Gefiisswandelemente hier 
gleichfalls fast iiberall von normalem Aussehen, nui hin und wieder etwas ge- 
schwellt; nirgend Gefasssprossen oder neugebildete Gefasse. Bei Fiirbung 
mit Haem.-van Gieson, Nigrosin, Eisenhamatoxylin (Heidenhain) u. ahnl. 
mehr: Gliafasern in der Mitte des hjuerschnittes sparlich (meist recht dicke 
Fasern), nach dem Rande zu iiberall zahlreicher; reichlicher dort, wo die 
Spinnenformen der Gliazellen vorwiegen, weniger reichlich im Gebiet der „ge- 
masteten“ Elemente; sio lassen sich vielfach in denProtoplasmaleib der grossen 
Spinnenzellen verfolgen. Axencylinder, und zwar lediglich nackte, in etwas 
grosseren Mengen nur in der Niihe der Randpartien, im Centrum sparlich ver- 
streut zwischen den Kornchen- und Gliazellen, hier wie im Riickenmark, nicht 
iiberall leicht von dicken Gliafasern zu unterscheiden, da elektive Farbungen 
nicht gelangen. 

Die Randzone des Tractus unterscheidct sich von den centralen Partien 
einmal allgemein dadnrch, dass sie erheblich mehr Gliafasern enthiilt; an den 
meisten Stellen der Peripherie ist der Gliarandsaum der Sehstreifen erheblich 
verdickt, mit ilim in engem Zusammenhang stehen dann die zu schildernden 
localen, noch starkeren Vermehrungen der Glia. Zweitens nelimen nach dem 
Rande hin im Allgemeinen die erhalten gebliebenen Axencylinder an Zahl zu, 
und es treten markbaltige Nervenfasern auf. Dieser Uebergang ist an manchen 
Stellen ein allmahlicher; an anderen Stellen lassen sich in der Randzone bo- 
stirnmte, durch histologisehe Eigenheiten gokennzeichnete kleine Folder ab- 
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grenzen, und diese liegen, wie schon hervorgehoben, in beiden Sehstreifen, 
in deren ganzem Verlauf, bis hinein ins Chiasma, stets an dor gleichen Stelle. 
Es sind das: 

Am unteren Hande des Tractus, mehr nacb aussen bin, ein Feld (z) von 
ovaler Gestalt, das schatzungsweise den zehnten Theil des Gesammtquer- 
schnittes ausmacht; es hebt sich auf Nissl- wie auf March i-Praparaten durch 
seine hellere Fiirbung von der Umgebung ab; hier liegen die Kz. sehr vicl 
vveiter auseinander, die Gliazellen sind sparlicher vorhanden als im Centrum; 
,,gemastete u Gliazellen fehlen fast ganz, es iiberwiegen Spinnenformen, die 
besonders reichlich an der Peripherie zu finden sind, dazwischen kleine runde 
Formen mit unbedeutendem Leib. In diesem Gebiet sind besonders zahlreich 
nackte Axencylinder vorhanden, an Menge allmahlich vom Rande nach deui 
Innern bin abnehmend, dazu (auf Weigert-Pal-Priiparaten, s. Fig. 7) einc 
niiissige Menge markhaltiger Nervenfasern, deren Markscheiden aber grossten- 
theils blass, geblaht und unregelmassig sind. Das histologische Bild dieses 
Feldes geht iangsaro, ohne jede scharfe Grenze, in das geschilderte der cen- 
tralen Partien iiber. 

Ein zweites, gut abgrenzbares, etwas kleineres Feld (v) liegt gegeniiber, 
also am oberen Rande nach innen zu. Hier zeigen Nisslpraparate anniihernd 
normale Verhaltnisse: keinc Kz., Glia nahezu in Ruhe; es enthiilt dicht ge- 
driingte markhaltige Nervenfasern; diese verlassen in einem compacten Biindel 
den Tractus kurz vor dem Chiasma (beginnende Kreuzung? s. Fig. 7). 

Drittens zeigt einen abweichenden Befund der obere Hand des Tractus 
(s): Die Kz. haben hier nicht so schone grosse runde Formen wie an anderen 
Stollen, sie sind blass, haben unregeimassige Conturen und zackige, manchmai 
zerfallene Korne; die Gliazellen sind grosstentheils Astrocyten, aber klein, 
dunkel, spitzig; dazwischen liegen blasse, unregeimassige, kornige, schlecht 
definirte Massen, die z. Th. sich nach Weigert-Pal schwarzen; Markscheiden 
und nackte Axencylinder fehlen; die Gliafasern sind vermehrt und bilden ein 
feines, ziemlich dichtes Netzwerk. 

Marchipraparate lassen den Tractus opticus tiefschwarz erscheinen in der 
lichtbraunen Umgebung; nur das Feld z erscheint etwas heller als der Rest. 
Bei Betrachtung mit der Oelimmersion ergaben sich dieselben Verhiiltnisso wie 
in den Hinterstrangen (s. d.): dicht gedriingte Kornchenhaufen und zahlreiche 
froie, dunkelbraune, kleine Kornchen (Elzholz’sche Korperchen), dazwischen 
nur relativ wenige Marchibrocken; bei Nachfarbungen stellt sich jederKornchen- 
haufen als eine Kornchenzelle heraus. Nur in dem helleren Feld z iiberwiegen 
stellenweise Marchibrocken die Kbrnchenzellen. 

Da, wo der Tractus nicht frei liegt, sondern an umgebendes Hirngewebe 
grenzt, horen die pathologischen Veriinderungen scharf auf. Die Grenzo 
wild durch einen Gefiisse fiihrenden dichteren Gliastreif gebildet; hinter 
diesem Streif lindet man sofort kleine runde Gliaelemente (Ruheformen) und 
auch sonst keinerlei reactive oder den im Tractus vorhandenen gleichartige 
Veranderungen. Nur an einer Stelle kurz vor dem Corpus geniculatum finden 
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sich Kornchenzellen und gewucherte Gliaelemente noch eine kurze Strecke weit 
in den hier anliegenden Thalamus hinein. 

Von den Corp. geniculat. extern, ist das eine nach Nissl, das 
andere nach Weigert-Pal behandelt und gefarbt worden. Auf Nisslpriipa- 
raten fehlen alle Veranderungen, wie sie fiir die Tract, opt. beschrieben worden 
sind; die Glia ist in Ruhe, Kornchenzellen sind nicht vorhanden, die Nerven- 
zellen zeigen keine Ansfiille. Eine Lichtung der markhaltigen Nervenfasern ist 
gleichfalls nicht mit Sicherheit zu erkennen. 

Die Sehstrahlung zum llinterhauptslappen und der Ease, longit. inf. 
zeigen normales Verhalten, nur sind — auf Marchipraparaten — etwas raohr 
schwarze Piinktchen (keine Kornchenzellen!) vorhanden als in der Umgebung; 
diese Piinktchen lassen eine systematische Anordnung nicht erkennen. 

Das Chiasma zeigt (nach Nissl) ganz die gleichen iiusseren Verande¬ 
rungen wie die Tractus. Im medialen Theil beherrschen Kornchenzellen und 
gemastete Gliazellen das Bild, im lateralen sind diese beiden Elemente nur 
sparlich zu finden, dafiir zahlreiche sehr grosse Astrocyten. 

Von den beiden Nervi optici war der eine in Formol, der andere in 
9G proc. Alkohol fixirt worden. Von ersterem wurde das hinterste 2—3 mm 
dicke Scheibchen in Weigert’s Schnellchromirung gebracht und nach 
Weigert-Pal behandelt. Von ihm stammt das Praparat Fig. 8. Haematox.- 
v. Gieson-Schnitte desselben Blockes zeigen, dass im Centrum ein sehr viol 
dichterer Filz aus feinen Gliafasern vorhanden ist, dass die Gliakerne etwas 
enger aneinander liegen, auch etwas grosser sind als an der Peripherie und 
dass sich dort nicht dieselbe gleichmassige Aneinanderreihung der Nerven- 
querschnitte (jjSonnenbildchen^) findet. Kornchenzellen fehlen iiberall. 

Auf Gefrier-Sudanschnitten von dem zweiten nach vorn folgenden Scheib¬ 
chen sind die Markscheiden iiberall gelb gefarbt, die rothc (Fett-) Reaction ist 
nirgend zu finden. 

Ein drittes Scheibchen kam aus Formol in \Veigert : s Schnellchromirung 
und dann in Marchi’sche Rosung. Makroskopisch entspricht das Bild etwa 
Fig. 9: excentrisch gelegener heller Fleck im Innern, dunkelbrauner Rand. 
Bei Immersionsvergrosserung: .in der braunen Randzono mittelgrosse Marchi- 
brocken ditTus gleichmassig vertheilt, dazwischen reichlich kleine runde Elz- 
holz’sche Korperchen; in der hellen Zone: Marchibrocken fehlen fast vollig, 
dafiir zahlreiche kleine schwarzbraune Kiigelchen und dazwischen eine massige 
Menge (6—10 im Gesichtsfeld) Haufen solcher Kiigelchen (Kornchenzellen s. 
sub Riickenmark) J ). 

Das Mittelstiick des N. opt. (etwas grosser als die vorigen) wurde wie das 
erste Scheibchen behandelt. Markscheidenpraparate von ihm geben Fig. 9a 

1) Priiparate genau nach Marchi’s Vorschrift konnten nicht hergcstcllt 
werden. Controlpraparate aus dem Riickenmark ergaben bei Vergleich mit 
richtigen Marchipraparaten, dass die Bilder in beiden Fallen im Wesentlichen 
iibereinstimmen, wenigstens soweit es die hier intercssirenden Verhaltnis.se 
betrifTt. 
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und b wieder. Auf Hiimatoxylin-v. Gieson-Praparaten: in der Degenerations- 
zone das Gewebe dicliter und dunkler als die Umgebung, die Septen unregel- 
miissiger, ihre Balken erheblich dicker. Starke Vergrosserungen lassen cr- 
kennen, dass in diesen Balken die Bindegewebskerne vermehrt sind, und dass 
die iiberwicgende Mehrzahl der Gliaelemente grosse, blasige, blasse Kerne und 
oinen vergrosserten astrocytischen Leib hat; das Grundgewebe ist dicht, 
wild von zahlreichen feinen Gliafasern durchzogen; Markscheiden fehlen ganz; 
ob die feinen Faserquerschnitte lediglich Gliafasern oder zu einem Theil auch 
nackte Axencylinder darstellen, liess sich an den zur Verfiigung stehenden 
Priiparaten nicht mit Sicherheit entscheiden. — In einer Uebergangszone uni 
das markfaserfreie Feld herum ist das Gewebe lockorer, von sparlichen grossen 
Spinnenzellen durchsetzt und enthalt grosse runde, scharf ausgeschnittene 
Liicken. — Nach der nasalen Hiilfte des (^uerschnittes hin treten imraer mehr 
markhaltige Nervenfascrn auf, das Bild nahert sich allmahlich deni Normalen; 
nur sind aucli hior die Gliazellen noch in loichter Progression und die Glia¬ 
fasern etwas vermehrt. 

Pia und Dura sind hier wie iiberall frei von krankhaften Veranderungen. 

Auf dem dann nach vorn folgenden, fiinften Block (mit Osmium behandelt, 
wie der dritte), der bereits die contralen Gefasse enthalt, ist der Befund ganz 
der gleiche wio auf dem drilten, und auf dem sechston (Weigort — Pal, 
s. Fig. 10) der gleiche wie auf dem vierlen. 

Der Rest der Nerven (3- 4 mm) ist in Zusammcnhang mit dem Bulbus 
geblieben. 

Vom zweiten Nervus opticus (aus 96pCt. Alkohol) wurde das hinterste 
Scheibchen (dicht vor dem Chiasma) und ein vorderes (ca. 5 mm hinter dem 
Bulbus) quer, das dazwischen liegende Stuck langs geschnitten und nach 
Nissl, Ileidenhain und mit Hiimatoxylin gefiirbt. Die degenerirte Zone ist 
hier, soweit der Vergleich mit den anders behandelten Blocken des Formol- 
ncrven sichere Schliisse zulasst, iiberall etwas grosser, nimmt aber im Uebrigen 
die gleiche Lage ein wie dort. 

Hinten (entsprechend Fig. 8) weist der centrale Theil des Querschnittes 
etwas dichter gelagerte Kerne auf; die Gliazellen sind hier gross und haben 
Astrocytenformen. ,,Gemiistete“ Formen fehlen ganz. An der Peripherie sind 
die Spinnenzellen kleiner und dazwischen linden sich grbssere Mengen von 
Ruheformen. Nirgend sind Kornchenzellon vorhanden. Gliafasern finden sich 
in der Mitte reichlicher als an der Peripherie. Am Rande die gewohnliche 
klare Zeichnung der Markscheidenringe (Hamatoxylin und van Giesou), in 
der Mitte mehr verwaschenc feinkornige Zeichnung, Markscheiden verkiimmert 
oder ganz fehlend, dafiir vermehrte Gliafaserquerschnitte. 

Vorn (etwa entsprechend Fig. 10) zeigt die nasale Hiilfte dieselbcn histo- 
logischenEinzelheiten wie hinten die Peripherie. In der temporalen, degenerirten 
Hiilfte sind die Gliazellen recht erheblich vermehrt und vergrossert, vermehrt 
vorwiegend diejenigen, welche die kleinen Septen bilden. Der Gestalt nach 
wiegen in den Septen grosse zackige astrocytische Formen (Fig. 19 gj) vor, 
dancben linden sich solclie mit eigenartiger Anordnung des Chromatins zu 
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Fiiden und Brocken und mil relativ kleinem, ziemlich dunklem, dem Korn meist 
ansitzendcm Protoplasmaleib ohne Fortsatze (Fig. 19 g 2 ); letztere Elemente 
bilden die Mebrzahl der innerhalb der kleinen Felder gelegenen. „Gemasteto“ 
Formen fehlen; dagegen sind Kornchenzellen vorhanden, wenn auch nur 
in geringen Mengen. Sie liegen fast alle in einem Winkel des Praparates in 
Gruppen, sonst nur sparlich verstreut (Fig - 19 kz). Die Gefasse zeigen keiner- 
lei Veranderungen. Die Gliafasern (Heidenhain) sind in der teroporalen 
Halfte stark vermehrt. 

Die vordersten 3—4 mm des Sehnerven sind nach Celloidin-Einbettung 
zusammen mit dem Bulbus horizontal geschnitten worden. Die hinteren 
1 y 2 mm dieses Stumpfes zeigen noch ganz dieselben Veranderungen wio das 
eben beschriebene quergeschnittene vordere Soheibchen des Nerven. Dann wird, 
nach vorn zu, der Charakter des histologischen Bildes ein anderer: keine 
Spinnenzellen mehr, keine Kornchenzellen, sondern, ausser den bindegewebigen 
Elementen, nur kleine dunkle und mittelgrosse blasse Gliakerne ohne Leib 
oder nur mit Andeutungen eines solchen. Diese Gliakerne stehen in der medialen 
Halfte des Schnittes in regelmassigen Reihen, in der lateralen dagegen dichter 
gedriingt und unregelmassig. 

V. Grosshirn. Die Herde liegen stets im Mark, nirgend in der Rinde 
oder in den subcortikalen Ganglien. Histologisch entsprechen die Ver¬ 
anderungen in ihnen genau denen in den Hinterstrangen des Riickenmarkes 
(Fig. 18). 

Auf Nissl-Praparaten der Hirnrinde: geringe progressive Veranderungen 
an den Gliazellen. Nervenzellen vorwiegend chronisch verandert (Nissl), 
viclfach Incrustationen, an manchen Stellen Nissl’s „schwere u Zell- 
veranderung. 

Wir seben also: an denjenigen Stellen der Hinterstr&nge, der Seh- 
streifen und des Hirnmarkes, welche wir auf Markscheidenpraparaten 
ungefarbt fanden, sind dichtgedrangte zellige Elemente mit grossen 
Leibern vorhanden. Sie sind so zahlreich, dass die erkrankten Partien 
beispielsweise auf Nissl-Pfaparaten von der umgebenden weissen Sub- 
stanz sich dunkelblau abheben. Diese zelligen Elemente sind: 1. massen- 
hafte Kornchenzellen, 2. grosse Gliazellen. Stellenweise liegt Kornchen- 
zelle neben KSrnchenzelle, und dazwischen nur bin und wdeder eine 
Gliazelle; an anderen Partien, namentlich am Rande, sind Gliazellen 
haufiger. Wo die Kornchenzellen sehr eng liegen, haben die Gliazellen 
fast ausschliesslich die Form der „gemasteten“ (Nissl), andern Ortes 
iiberwiegen grosse, zum Theil riesige Astrocyten. Als drittes Element 
gehoren zum Bible grobe Gliafasern, reichlicher stets in den Rand- 
partien, sparlich im Centrum der Veranderungen. Markscheiden lassen 
sich auch mit anderen Methoden als der Weigert’schen nicht nach- 
weisen; dagegen sind zweifellos nackte Achsencylinder vorhanden, nur 
gelang es nicht, fiber ihre absolute Zahl sicheren Aufschluss zu be- 
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komruen. In den erkrankten Gebieten sind die Gefasse spiirlicb (wie 
iiberall in der weissen Substanz), ilire Wand von normalem Ausseben 
(insbesondere keine Wucherungen der Intiina); es fandeu sicb nirgend 
Gefasssprossen oder neugebildete Gefasse; wohl aber liegeu um fast 
alle Gefasse, in den Lymphscheiden, mehr oder weniger dicbte Mantel 
von Kornchenzellen genau der gleichen Art, wie die im Gewebe. Andere 
zellige Elemente als die geschilderten sind nicbt vorhauden, insbesondere 
keine rothen Blutkorperchen, keine Lymphocyten, keine Plasmazellen, 
keine Leukocyteu, keine Fibroblasten u. s. w.; Gliazellen mit kleinem 
dunklem Kern und kleinem Leibe, also von normalem Ausseben, felilen 
fast vollig. Pia und Dura sind iiberall intact. 

Bevor wir diese histologischen Einzelbeiten fiir eiue anatomiscbe 
Differentialdiagnose des vorliegenden Krankheitsprocesses verwertben, 
miissen wir versucbeu, uns fiber die Bedeutung eines besonderen 
histologischeu Elementes in uuserem Ealle klar zu werden, das sind 
die Kornchenzellen. Diese Elemente spielen in der Pathologic der 
Centralorgane, und insbesondere der Ruckenmarksstrange, seit langem 
eine grosse Rolie, fast so lange, als es iibcrhaupt eine Histopathologie 
des Ruckenmarkes giebt. Sie haben seit Gluge sebr vielfacb das 
Interesse in Ansprucb genommen. Ueber ihre Herkunft in Gehirn und 
Riiekenmark sind die allerverscbiedensten Meinungen geaussert und ver- 
fochten worden. Wenn wir absehen von den ersten Auffassungen 
Gluge’s und seiner Nachfolger, Auffassungen die uusern modernen 
Anscbauungen nicht mehr entsprechen, giebt es kein celluliires Bau- 
element des Nervensystems, das nicht von diesem oder jenem als 
Ursprungselement der Kornchenzellen angesehen worden ware: Ganglieu- 
zellen, Gliazellen, Gefasswandelemente, wcisse Blutkorperchen, Eiter- 
kdrperchen sind in buntem Wechsel herangezogeu worden. Die Her- 
leitung aus ausgewanderten Leukocyten i£t es wohl hauptsachlich 
gewesen, die zu der lieute noch vielfacb geltenden Ansicht gefubrt hat, 
dass das Vorhandensein von Kornchenzellen allein schon die entziind- 
liche Natur eines Krankheitsprocesses beweise. 

Einer der letzten, der sich mit diesen Fragen eingeheud beschiiftigt 
hat, war Nissl 1 ). Er hebt mit Recht hervor, dass gelegeutlich alle 
Zellen, selbst die Nervenzellen, nekrotisclie Gewebstheile oder kleine 
Fremdkorper in sich aufnelimen, dass es sich aber nicht empfiehlt, in 


1) Fr. Nissl, Zur Histopath. der paralyt. Rindenerkrankung. Histol. 
und Histopath. der Hirnrinde. I. S. 328. Jena 1904. — Siehe dort auch die 
Besprechung der neueren Literatur. Die altere Literatur zusammengestellt in 
Inaug.-Dissert. von Baumler. Halle 1881. 
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jedem solcheu Falle .von Kornchenzellen zu sprechen, sondern diesen 
Namen, wie das auch in der Literatur meist geschehen ist, fiir be- 
stimmte Elemente zu reserviren. Nissl schildert diese Zellen eingehend 
und schlagt fiir sie als noch geeigneter, weil weniger zweideutig, den 
von Juliusburger und Bbdecker gebrauchteu Naraen „Gitterzellen“ 
vor. Ckarakteristisch fiir sie ist: die kugelige Form, der kleine runde 
dunkle Kern, der spSter oft von alien Seiteu her wie eingedriickt er- 
scheint, das recht constants Grossenverhaltniss zwischen Kern und Zell- 
leib, das feine kornige Protoplasraanetzwerk des Leibes, in welchem 
dicbtgedrangt die „K6rnchen“ liegen (vergl. Fig. 17, 18, 20 kz). Wo, 
wie z. B. ini vorliegenden Falle, diese kbrnigen Einsckliisse von feinen 
Zerfallsproducten der Markscheiden geliefert werden, ist das Bild aller 
Kornchenzellen ein selir gleichartiges und klares. Aehnliche gleich- 
mi'issige, aber etwas andersartige Fornaen entstehen, wenn die Kornchen¬ 
zellen voll gestopft sind mit gut erhaltenen rothen Blutkorperchen, wie 
man das regelmiissig bei frischen Blutungen findet; wesentlick andere 
Bilder geben wieder Elemente, die mit unregelmilssigen brauneu Pigment- 
massen beladen sind (hiiufig in den Lymphscheiden der Rindengefasse 
bei Arteriosklerose), u. s. w. 

Nissl hat nun die Entstehuug und Bedeutung dieser Gebilde 
studirt bei einer bestimmten Gruppe von krankhaften Veranderungen, 
namlich bei umschriebenen Zerstbrungen der Hirnsubstauz durch Trauma, 
Blutung, Erweichung, Veriltzung, Verbrennung, Abscedirung, und er hat 
nachgewiesen, dass in diesen Fallen die Kornchenzellen als Abkomm- 
linge der hier in den ersten Tagen stets lebhaft wuchernden Gefiiss- 
wandelemente (Endothelien, Adventitialzellen) aufzufassen sind. 

In unserem Falle, bei dem Affen, weisen die massenhaft vorhandenen 
Kornchenzellen in den Hinterstrangen, in den Sehstreifen und den 
Herden des Hirpinarkes alle Characteristica auf, die Nissl fiir seine 
mesodermalen Gitterzellen angiebt. Trotzdeni glaube ich, dass es niclit 
moglich ist, fiir sie dieselbe Genese, also aus proliferirten Gefasswand- 
elernenten, anzunehmen. Wir sahen, dass in unserem Falle iiberall, an 
Stelleu schwerer wie leichterer Veranderungen, der GefAss- und Binde- 
gewebsapparat in vOlliger Iluhe sich befindet, dass nirgend von einer 
Proliferation seiner Bestandtheile etwas zu sehen ist, dass junge Gefass- 
schlingen und neugebildete Gefasse nicht vorhanden sind; es fehlt uns 
also deshalb schon die erste Unterlage fiir die Annahme, die massen- 
haften Kornchenzellen als Abkommlinge des Gefiissapparates aufzufassen. 
Es fehlt ferner ein anderes Element vollig, das unter jenen von Nissl 
studirten Verhaltnissen sich stets gleichzeitig mit den Kornchenzellen 
in reichlichen Mengen entwickelt: die Fibroblasten. 

14* 
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Auf tier anderen Seite liegen nicht die geringsten Anhaltspunkte 
vor fur die Annahme, dass die Kornchenzellen sicli etwa aus extra- 
vasirten Lymphocyten oder Leukocyten entwickelt hatten; es ist bei der 
Beschreibung hervorgehoben worden, dass freie weisse Blutkorpercken 
weder in den Raumen um die Gefasse nock ini Gewebe irgeud wo an- 
zutreffen sind, nnd die Thatsache allein, dass die Kornchenzellen in 
grosseren Mengen in den Lyniphscheiden. um die Gefasse herum zu 
linden sind, darf durchaus nicht als Beweis fur ihre Herkunft aus dem 
Gefassinnern angesprochen werden. Das Gehirn und Riickenmark hat 
keiue anderen Lymphbahnen als die adventitiellen und perivascularen 
Raume; was deshalb an groberen Bestandtheilen die Centralorgane auf 
dein Wege der Lymphbahnen verl&sst, miissen wir im PrSparat eine 
Zeit lang um die Gefasse herum liegen finden; und dass es sicli bei 
diesen Kornchenzellen, gerade so wie bei den Nissl’schen, rnn Glemente 
handelt, die, init Zerfallsproducten des Gewebes reichlich beladen, im 
Lymphstrome abfahren — soweit sie nicht in loco schon wieder zu 
Grunde gehen —, das diirfen wir wohl als sicher ansehen. 

Nach dem Gesagten bleibt fur die Genese der Kornchenzellen des 
vorliegenden Falles als Matrix nur noch die Glia, und das ist ja eiue 
Auffassung, die von vielen Autoren getheilt wird, eine Auffassung, deren 
Unzulanglichkeit fiir ganz bestimmte Fiille nachgewiesen zu haben 
u. A. Nissl’s Verdienst ist; dass seine kistogenetische Erkliirung nicht 
fiir alle Fiille passt, hebt N. selber a. a. 0. hervor 1 ). 

Wir werden kaum anders kdnnen als annehmen, dass in unserem 
Falle Gliazellen die Zerfallsproducte, hauptsachlich der Markscheiden, 
in sich aufgenommen, dann sick aus dem Verbande des Gliaretikulums 
losgelost haben, freigeworden sind, und in Gestalt von KSrnchen- 
zellen die Aufraumuugsarbeiten besorgen, indem sie die Detritusmasseu 
theils an Ort und Stelle allmahlich assimiliren, theils in die Lympk- 
babnen schleppen. Ein anderer Theil der Gliaelemente betheiligt sich 
daran nicht, sondern reagirt durch Grosserwerden des Kernes und Zell- 
leibes, sowie durch Production von Gliafasern, sorgt also mit anderen 
Worten fur Ersatz des zu Grunde gegangenen Gewebes. Ob dabei von 
vornkerein bestimmte Elemente priidestinirt sind, diese resp. jene Tha- 
tigkeit auszufiihreu, ob insbesondere gewisse Gliazellen in engerem 
Connex zu den Nervenfasern stehen, analog etwa den Schwann ; schen 

1) Mir ist kiirzlich ein ungewohnlicher Fall von Paralyse vorgekommen, 
bei dem ich mir die zahlreich vorhandenen Kornchenzellen auch nur als Ab- 
kbmmlinge der Glia erkliiron kann. 
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Scbeidenkernen der peripheren Nerven, wie Reich neuerdings anzu- 
nehmen geneigt ist, dariiber fehlt es uns nocli an Kenntnissen. 

Als Beweis der Entwickelung eines histologischen Elementes aus 
einem anderen, hier also der Kbrnchenzellen aus Gliazellen, pflegt die 
Nachweisbarkeit einer geschlossenen Kette von Uebergaugsformen ge- 
fordert zu werden. Zwingend ist auch dieser Beweis wohl nie. In 
unserem Falle wiirden sich solche Uebergangsformen crkennen lassen 
in Elementen, wie sie Fig. 17g und g, wiedergiebt. Doch scheint es 
mir nicht wahrscheinlich, dass das Gros der Kbrnchenzellen aus solchen 
grossen, bereits stark progressiv veranderten Gliaformen sich gebildet 
hat, es ist wohl selir viel elier anzunehmen, dass sie entstanden sind 
aus den ursprunglichen kleinen ruhenden Formen, und Uebergange zu 
solchen finden sich naraentlich an den aussersten R&ndern der krank- 
haften Veranderungen (s. d. Scliil der ungen der Hinterstrange im Lendeu- 
mark). 

Halten wir diese Auseinandersetzungen zusammen mit Nissl’s Aus- 
fiihrungen, so werden wir annehmen miissen, dass Kbrnchenzellen im 
Nervensystem sich zum Mindesten aus zwei ganz verschiedenen Ele- 
menten in grossen Massen entwickeln kbnnen, aus proliferirenden meso- 
dermalen Gefasswandzellen und aus der ektodermalen Glia. Es ist wohl 
kein Zufall, dass das gerade Zellarten sind, von denen wir wissen, dass 
sie unter pathologischen Verhaltnissen sehr stark wandlungsf&hig sind, 
und auf die geringfiigigsten Reize hin in der allerverschiedensten Weise 
durch Formveranderung und Vermehrung reagiren. Wir werden sp&ter 
noch kurz zu reden haben von einem dritten Element, welches Kbrnchen¬ 
zellen zu liefern im Stande ist: die Sell wan n 'sehen Scheidenzellen. — 
Diesen Versuchen. sich iiber die Genese bestimmter histopathologischer 
Bauelemente Klarheit zu verschaffen, kommt nicht lediglich theoretisches 
Interesse zu, wir werden alsbald sehen, dass die sich auf sie griindenden 
Anschauungen ausschlaggebend fiir die Auffassung des ganzen zu Grunde 
liegenden Krankheitsprocesses sein kbnnen. 

Wenden wir uns nun dazu, den erhobenen histopathologischen Be- 
fund differentialdiagnostisch fiir die Deutung des Krankheitsprocesses zu 
verwertben. 

Die Literatur iiber die pathologische Anatomie der Tabes dor¬ 
salis hat einen recht erheblichen Umfang gewonnen. Der bei Weitem 
grbsste Theil der Arbeiten dariiber beschaftigt sich aber mit rein locali- 
satorischen Fragen, mit der Feststellung, in welchen Abschnitten der 
Hinterstrange Markfasern zu Grunde gegangen sind. Was sich sonst an 
Angaben fiber die Art der feineren histologischen Veranderungen findet, 
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ist wenig; man weiss, class Axencylinder -(- Markscheiden verschwinden, 
und dass eine „raumausffillende Vermehrnng der gliosen Zwischen- 
substanz" oline Vermehrung der Gliazellen eintritt 4 ). Aber das sind 
sog. sklerotische Vorgauge, die sicli bei verschiedenen Erkrankungen 
der markhaltigen Nervenfasern im Oentralnervensystem schliesslich ein- 
stellen. Von anderen Autoren wird gelegentlich kurz erwfihnt, dass bei 
subacuten Fiillen von Tabes oder in den nicht seltenen acuten Schiiben 
im Verlauf der Erkrankung Kornchenzellen um die Geffisse und eine 
etwas lebhaftere Proliferation der Gliazellen gefunden werden konne 
(Redlich, Schmaus, Homen); als sehr haufiger, wenn nicht regel- 
massiger Befund wird sonst nur noch die Infiltration der Pia mit 
Lymphocyten und Plasmazellen angefiihrt, und es scheint, als ob bei 
alten Fallen wie bei frischen gleich regelmkssig diese Infiltrate auch im 
Innern des ganzen Ruckenmarks, lkngs des sparlichen Bindegewebes um 
die Gefksse, vorhanden sind 2 ). Damit ist wohl das, was wir fiber die 
histologischen Veranderungen bei Tabes wissen, im Wesentlichen er- 
schfipft. Der Befund in unserem Falle ist ein ganz anderer; der Process 
tragt den Charakter eines sehr viel stfirmischeren und groberen, als wil¬ 
es bei der Tabes zu sehen gewohnt sind, und es fehlen andererseits gerade 
diejenigen histologischen Elemente, die, wie es scheint, bei der Tabes 
mit grosser Regelmassigkeit zu finden sind: die Infiltrate von Lympho¬ 
cyten und Plasmazellen in der Pia und den adventitiellen Raumen. 

Dagegen lasst sich allerdings einwenden: einmal, die aus der Lite- 
ratur angeffihrten Befunde gehoren vorwiegend alten Fallen von Tabes 
an, wir wissen sehr wenig darfiber, welche histologischen Bilder eine 
frische Tabes giebt; zweitens: es ist gar nicht unwahrscheinlich, dass 
unserem klinischen Bilde der Tabes keineswegs immer der gleiche ana- 
tomische Process zu Grunde liegt. In letzterer Beziehung lehrreich ist 
cin Fall mit sehr raschem Verlauf, den vor Kurzem Perusini 3 ) be- 
schrieben hat, und bei welchem sich anatomisch fand: fast volliges 
Fehlen der Markscheiden in nahezu dem ganzen Gebiet der Hinter- 
striinge, zahlreiche Kornchenzellen (nach Marchi sowohl wie nach 


lj E. Storch, Ueber die pathologisch-anatomischen Vorgiinge am Stiitz- 
gerfist des Centralnervensystems. Virchow’s Archiv. Bd. 157. 1899. 

2) P. Schroder, Ein Beitrag zur Histopathologie der Tabes dorsalis. 
Centralbl. f. Nervenheilk. XXIX. S. 585. 1906. 

3) G. Perusini, Tabes dorsalis, Taboparalyse oder Myelitis? Monats- 
schrift f. Psych, u. Neurol. XX. S. 544. 1906. — Herr Dr. Perusini hatte 
die Liebenswiirdigkeit, mir seine Praparate zur Durchsicht zur Verfiigung zu 
stellen. 
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Nissl), weun auch keineswegs so masseuhaft wie in unserem Falle, 
von diesen Kdrnchenzellen ein grosser Theil in den Lymphscheiden uui 
die Gefiisse, Gliazelien in nur massiger Progression, erhebliche Verdich- 
tung des gliosen Grundgewebes, massige, aber deutlichc Infiltration und 
Verdickung der Pia, wabrscheinlicb auch Plasmazellen uni die GefSsse 
des Riickenmarks. Dieser Befund gleicht in vielen Punkten dem unseres 
Falles: derselbe hochgradige LJntergang von Markscheiden in den Hiuter- 
strangen, die Aufnabme der Zerfallsproducte in Korncbenzellen, deren 
Ansammlung um die Gefiisse; aber er unterscheidet sich — abgesehen 
da von, dass ein sehr viel griisserer Theil des Querschnittes der Hinter- 
striinge befallen ist — einraal durch die geringere active Betheiligung 
der Gliazelien und vor Allein durch das Vorhandensein von Infiltraten 
in der Pia. .ledoch selbst wenn wir uns fur berechtigt halten sollten, 
diese Punkte als unwesentlich bei Seite zu lassen, so bleibt es immer 
noch recht.fraglich, ob wir den Fall Perusini’s iiberhaupt der Tabes 
zurechnen durfen. 

Etwas besser sind unsere Kenntnisse von den histologischen Ver- 
anderungen bei secundaren Degenerationen in den weissen Massen 
und Strangen des Gehirns und Riickenmarks; es ist das ja ein Gebiet, 
das der experimentellen Bearbeitung ohne viel Schwierigkeiten zugiingig 
ist. Unter secundarer Degeneration im centralen und peripheren Nerven- 
system pfiegt man diejenigen Veriiuderungen zusammenzufassen, welche 
sich nach vollstandiger Durchtrennung von Nervenbahnen stets an den 
Nervenfasern und ihrer Umgebung (Bindegewebe resp. Glia) einstellen’). 
Dabei sind von den rein degenerativen Erscheinungen nur scliwer zu 
trennen die ersten, stets schon sehr friih auftretenden progressiven 
Veriinderungen des Gewebes, welche einmal dazu dienen, die Zerfalls¬ 
producte zu entfernen, zweitens Ersatz zu schaffen fiir das zu Grunde 
gegangene; letzteres gilt vornehmlich fiir periphere Nerven mit ihrer 
ausgezeiehneten Regenerationsfiihigkeit, dagegen nur in sehr beschranktem 
Maasse fiir die Centralorgane, wo immer nur ein unvollkommener und 
dazu functionell unbrauchbarer Ersatz durch Gliagewebe zu Standc 
kommt. Der Hauptgegenstand der Untersuchung ist von jeher die 
Markscheide gewesen, aus dem einfachen Grunde, weil wir fiir sie seit 
Langem gute Farbemethoden haben; mit dem Axencylinder beginnt man 
erst neuerdings sich eingehender zu beschaftigen. 

Weitaus am besten studirt und am besten bekannt ist die secundiire 
Degeneration der peripheren Nerven. Die dabei zu fiudenden gesetz- 

1) Die Veriinderungen an der Durchtrennungsstelle (sogen. traumatische 
oder primare Degeneration) sollen ganz ausser Betracht bleiben. 
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mttssigen Ver&nderungen lassen sicli aber durchaus nicht auf die cen- 
tralen Nervenfasem iibertragen; denn bei letzteren fehlt ein bistologisches 
Element, das sowohl bei der Degeneration wie bei der Regeneration 
der peripheren Nerven eine ausschlaggebende Rolle spielt: die Schwann- 
sche Scheide; die Glia der Centralorgane tritt nur sebr unvollkommen 
fur die Schwann’schen Scheiden der peripheren Nerven ein. Es komnit 
hinzu, dass die histologischc Untersuchung der peripheren Nerven 
leichter ist, weil sie sich kraftiger und distincter fiirben als die 
centralen, und weil es unschwer ist, sie durch Maceration und Zer- 
zupfcn auf weite Strecken zu isoliren, was bei den centralen nicht gelingt. 

Ueber die secundSre Degeneration peripherer Nerven cxistirt eine 
Reihe guter Arbeiten. Obenan steht das zusammenfassendc Referat von 
Stroebe 1 ), ferner die schon vorher erschienenen Aufsiitze von 
v. Bungner 2 ), von Howell und Huber 3 ), sodatin die Arbeiten von 
Wieting 4 ) und von Schiittc 5 ). Genannt seien noch Elzholz 0 ), 
Raimann 7 ), Stransky 8 ) und Pilcz 0 ), welche sich urn den Gegenstand 
namentlich dadurch ein Verdienst erworben haben, dass sie die Unter- 
schiede andersartiger Erkrankungen der Markscheiden von der gewohn- 
lichen secundiiren Degeneration hervorhoben. Eiuige weitere Arbeiten 
der neuesten Zeit haben schliesslich noch unsere Keniitnisse vom nor- 
malen Bau der Markscheiden erweitert, oder zum Mindesten gezeigt, 
dass unser bisheriges Wissen bei Weitem nicht ausreicht. Von grosser 
Bedeutung erscheint mir in dieser Hinsicht ein Vortrag von Reich 10 ), 
der uns fur manche der in Betracht kommenden Fragen erst ein gutes 
Verst&ndniss ermbglicht. 

Nach den Ergebnissen dieser Arbeiten spielen sich die Vorgange 
bei der Degeneration des peripheren Nervenstiickes so ab, dass die 
Markscheiden sehr bald in grobe Brocken auseinanderfallen, dass vom 
zweiten oder dritten Tage an das Protoplasma der jedes interannularc 


1) Stroebe, Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. 189b. 

2) v. Bungner, Ziegler’s Beitrage. X. 

3) Howell u. Huber, Journ. of Physiol. 1892 u. 1893. 

4) Wieting, Ziegler’s Beitrage. XXIII. 1898. 

5) Schiittc, Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. XV. 1904. 

6) Elzholz, Jahrb. f. Psych. XVII. 1898. 

7) Raimann, Jahrb. f. Psych. XIX. 1900. 

8) Stransky, Journ. f. Psychol, u. Neurol. I. 1903. 

9) Pilcz, Jahrb. f. Psychiatr. XVIII. 1899. 

10) Reich, Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1905. S. 620. Bisher nur als 
wenig ausfiihrliches Autoreferat erschienen. 
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Segment umhiillenden Schwann’scben Scheide sicb zwischen die 
Spalten vorschiebt, dass die Kerne der Scb wann’schen Scheiden sicb 
vermehren, und dass sich daun das Ganze in einzelne Protoplasma- 
haufen mit je einem, seltener zwei Kernen auflGst, Protoplasmahaufen, 
welche die Zerfallsproducte der Markscheiden und Achsencylinder in 
Form grosserer und kleinerer Kiigelchen einschliessen. Die so ent- 
stehenden zelligen Gebilde gleichen ganz den oben beschriebenen 
„K5rnchenzellen u ; sie stellen die schon erwahnte dritte Spielart dieser 
Elemente dar, also die aus Zellen der Schwann’schen Scheide. Sie 
erscheinen nach Ablauf einiger Wochen iu den Lymphscheiden der Ge- 
fasse. Daneben sind dann, namentlich in sp&teren Stadien, spindel- 
formige Zellen zu finden, welche sich gleichfalls aus den Schwann’schen 
Scheidenzellen entwickeln, und welche dem Regenerationsprocess dienen. 

Der ganze Vorgang ist ein sebr lebhafter, er ist histologisch 
charakterisirt durcb das Auftreten massenhafter Kornchenzellen und 
spindelformiger Gebilde. 

Das Bild bei einfacher secund&rer Degeneration in den Central- 

organen nach blander Durchtrennung ist wesentlich anders. Meine 

eigenen Erfahrungen (Durchschneidung des Riickenmarkes bei einer 
grOsseren Reihe von Kaninc.hen, Untersuchung nach vier Tagen bis zu 
einem Jahr) decken sich hier ira Wesentlichen mit denen anderer Be- 
obachter [St roe be 1. c., Sch mans 1 )]. Das Mark zerfallt in grobe 
Schollen und bleibt lange an Ort und Stelle liegen; diese Schollen 

werden nicht in feine Kornchcn aufgelost (siehe als typisches Beispiel 
eines solchen Processes die secundiire Degeneration in den Seiten- 

strangen unseres Affen: vergl. Fig. 13); was schliesslich aus ihnen wird, 
daruber fehlen Erfahrungen, nur so viel scheint sicher zu sein, dass 
sie nicht in die Lymphscheiden um die Gefasse transportirt werden, 
jedenfalls nicht in einer Form, die durch die Marchi-Methode nachweis- 
bar ist; die Schollen unterscheiden sich ferner von dem ktirnigen Inhalt 
der Kornchenzellen dadurch, dass sie sich tiefer schwarz mit Osmium 
farben, und dass sie (im Gegensatz zu den Kornchenzellen, s. Fig. 20) 
niemals die Fettreaction mit Sudan geben. Die Reaction des um- 
gebenden Gewebes ist, was die Intensitat der Vorgange anbelangt, gar 
nicht zu vergleichen mit der bei secund&rer Degeneration peripherer 
Nerven; man hat auf Nissl-, namentlich aber auf Karmin- oder Hama- 
toxylin-PrRparaten oft Muhe, iiberhaupt von reactiven Yeranderungen 

1) Schmaus, Vorlosungen uber die pathologische Anatomie des Riicken- 
markes. \Yiesbaden 1901. — S. auch eine demnachst erscheinende Arbeit von 
Knick iiber die Histopathologie der secundaren Degeneration. 
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etwas zu finden. Sie beschranken sich auf ein Deutlicherwerden des 
sternfbrmig ■ verastelten Protoplasmaleibes der Gliazellen (Nissl-Prapa- 
rate); des bftereu sielit man dabei, dass die Gliazellfortsatze licbte 
rundliche Maschen bilden, in welchen aller Wabrscheinlichkeit nacli 
Markbrocken liegen; nur ganz vereinzelt kommen dabei Bilder zu 
Stande, die an Kornchenzellen erinnern. Am Gefass- mid Bindegewebs- 
apparat fehlen alle Veranderungen. 

Es finden also bei der einfachen secundaren Degeneration weisser 
Fasermassen in den Centralorganen histologische Vorgange nur sehr 
wenig lebhafter Art statt; sie beschranken sich im Wesentlichen auf 
eine geringfiigige Proliferation der Glia. Mit ihnen konnen die Befunde 
in den HinterstrUngen, im Tractus opticus und im Grosshirn unseres 
Affen nicht in Parallele gesetzt werden. Es muss allerdings angenommen 
werden, dass secondare Degenerationen, auch abgesehen von den PyS., 
in unserra Fallc vorhanden sind, denn die Bedingung, welche sie ge- 
sotzmiissig auslost, ist an vielen Stellen gegeben: Unterbrechung von 
Axencylindern: nur sind diese secundaren Degenerationen liier entweder 
durch spater hinzugekommene andersartige Veranderungen verdeckt, 
oder durch bereits vorher bestehende stark modificirt worden. Stellen, 
an denen der Process der secundaren Degeneration rein zu Tage tritt, 
konnen wir nur dort suchen, wo diese andersartigen Veranderungen 
nicht vorhanden sind; das ist unter anderem der Fall am obersten 
Ende der Hinterstrange'). 

Nun liegen allerdings die Verhaltnisse bei der secundaren Degene¬ 
ration so einfacli, wie bisher ausgefiihrt worden ist, dnrehaus nicht 
immer. Das Bild kann schon etwas anders werden, wenn beispielsweise 
bei experimenteller Durchtrennung der Hinterstrange nicht ganz aseptisch 
verfahren wird, und sich eine leichte Meningitis einstellt; dann kann 
die Gliaproliferation in den secundar degenerirten Partien viel erheb- 
licher und die Zahl der Kornchenzellen und kOrnchenzelleniihnlichen 
Gebilde viel grosser sein. Aehnliches habe ich mehrfach bei Hinter- 
strang- und Kleinhirnseitenstrang-Degenerationen nacli sogenamiten 
Querschnittsmyelitiden in Folge von Tumoren oder Wirbclcaries im 
unteren Brustmark des Menschen gesehen; hier erreichte die Gliazell- 
und -faser-Vermehrung oft recht betr&chtliche Grade, und es fanden 
sich bei Marclii- wie bei Sudanfarbung grosse Mengen typischer 
Kbruchenzellen, die allerdings auf Nissl-Bildern sehr viel weniger 
distinkte und gut abgegrenzte Formen erkennen Hessen als die im vor- 

1) In den Sehnerven sind die Verhaltnisse anscheinend noch ver- 
wickelter; s. dariiber weiter unten. 
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liegenden Falle. Woher diese Ab&nderungen des histo-pathologischen 
Processes kommen, iiisst sich nur vermuthen; es kann der langdauernde 
Druck auf die gequetschte Stelle sein, oder aber die Druckvermehrung 
im ganzen Duralsack in Folge von Stauung dcr Spinalfliissigkeit, schliess- 
lich mbgen ancb irgend welche toxischen Producte oder Allgemein- 
stbrungen eine Rolle spielen 1 ). Jedenfalls kommen unter solchen Ver- 
haltnissen Bilder zu Stande, die denen unseres Falles erheblich naher 
stehen, und die uns mahnen mussen,. daran zu denken, dass es sich 
mOglicher Weise nur um graduelle Unterschiede handelt, d. h. um solche, 
die lediglich durch die Schwere der Schadigung oder die Schnelligkeit 
des Verlaufes bedingt sind. 

Eine Reihe von Griinden, welche der Annakme widersprechen, dass 
es bei der Erkrankung unseres Affen sich um einen der multiplen 
Sklerose analogen oder ahnlichen Process gehandelt babe, sind oben 
bereits hervorgehoben worden. Die mikroskopische Untersuckung hat 
aber wieder einen Befund ergeben, der an die Herdsklerose erinnern 
muss: das Vorhandensein zahlreicher Axencylinder ohne Markscheide. 
Nun ist es jedoch schon gewiss nicht richtig, dass uackte Axencylinder 
nur bei der multiplen Sklerose vorkommen; sodann ist in unserm Falle 
nur ein Theil der Axencylinder erhalten geblieben, w Ah rend ein grosser 
anderer Theil zusammen mit der Markscheide zu Grunde gegangen ist. 
Schliesslich sind progressive Veriinderungen der Art, w-ie sie hier das 
Bild beherrschen (Gliazellwucherung, Kornchenzcllen), durchaus nicht 
charakteristisch fiir die multiple Sklerose 2 ), selbst nicht in den eigen- 
artigen, neuerdings wieder von Marburg 3 ) bearbeiteten Fallen mit 
sehr acutein Verlauf. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber herdfOrmigen Blutungen oder 
Erweichungen kommt wohl uberhaupt nicht in Frage, ebensowenig 
gegeniiber einer der bekannten Formen von Lues oder Tuberculosis 
cerebro-spinalis. Damit ist natiirlich noch nicht die Frage erledigt, 
ob Lues oder Tuberculose, oder beide zusammen fiir die Entstehung des 
Leidens ursachlich irgendwie in Betracht kommen. 

Schliesslich wAren fiir die Differentialdiagnose noch zu erwAhnen 
Riickenmarksbefunde bei multipier alkoholischer Neuritis 4 ). In 


1) Vergl. die Literatur fiber die Degeneration weit abgelegener Hirn- und 
Riickenmarkswurzeln bei Tumoren der Centralorgane. 

2) Ich habe in sechs untersuchten Fallen niemals auch nur Andeutungen 
davon gefunden. 

3) 0. Marburg, Jahrb. f. Psych. XXVII. 1906. 

4) cfr. Heilbronner, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1898. u. A. 
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einem solchen Falle, den icli zu untersuchen Gelegenheit hatte 1 ) (in 
jnehreren anderen fehlten derartige Veranderungen), fand sicli eine starke 
Vermekrung der Gliazellen und der Gliafasern in den Goll’schen 
Striingen des Hals- und Brustinarkes, dazu inassenkafte den Kbrnchen- 
zellen sehr ahnliche Gebilde, die nur in der Mehrzahl uicht so gut 
abgegrenzt, nicht so charakteristisch gleichmiissig gezeichnet waren, 
sondern deni ganzen Gliagewebe deutlich eingefiigt erschienen, und 
nicht in Ansammlungen um die Gefiisse zu linden waren; auf Marchi- 
priiparaten waren Schollen und Brocken und nur einzelne kleine braune 
Kiigelchen zu sehen; die Sudanreaction fiel negativ aus; also ein Befund, 
der jedenfalls mit den geschilderten Veranderungen bei secundiirer De¬ 
generation in F'olge von Riickenmarkstumoren und von Wirbelkaries selir 
viel mehr ubereinstimmt als mit denen unseres F’alles. 

Das Ergebniss dieser differentialdiagnostischen Ueberlegungen ist 
vorwiegend negativ. Wir baben keinen vom Menschen her bekannten 
Krankheitsprocess gefunden, mit dessen histologischem Aequivalent der 
vorliegende Befund bei dem unter schweren spinalen und cerebralen 
Erschcinungen erkrankten Aflfen ohnc Weiteres identificirt werden konnte: 
wir haben dabei allerdings stillschweigend angenommen, dass als ana- 
tomisches Correlat dieser differentialdiagnostisch in Betracht kommen- 
den Kranklieitsprocesse beim Thier die gleicken qualitativen und 
quantitativen histologischen Veranderungen zu erwarten sind wie beim 
Menschen. 

Es fragt sich nun weiter, als was haben wir dann den anatomischen 
Process aufzufassen, und von welchen Gewebselementcn hat er seinen 
Ausgang genomnien? Fiir die Beantwortung dieser Fragen giebt uns das 
bisher Gesagte bereits einiges Material an die Hand. 

Es ist mehrfach hervorgehoben worden, dass der Gefiiss- und 
Bindegewebsapparat verwerthbare Veranderungen iiberhaupt nicht er- 
kennen lasst, und ferner dass die Ausbreitung des Processes nicht den 
Gefiissvcrsorgungsbezirken entspricht. Es bleiben demnach, da die Er- 
krankung iiberall auf die weisse Substanz beschrankt ist, als Ausgangs- 
punkt innerhalb der nerviisen Centralorgane nur noch: die Nervenfasern 
und das ektodermale nicht nervose Stutzgewebe, die Glia; und auch 
von ersteren, den Nervenfasern, diirfen wir wohl die Axeucylinder aus- 
scheiden, da wir sie an vielen Stellen gut erhalten gefunden haben, 
wo die Markscheiden und die Glia sckwer veriindert sind. 

1) Der Fall ist unter anderen Gesichtspunkten bereits von Herrn Dr. 
Neisser in der Miinchener Med. Wochcnschrift 1906 veroffentlicht worden. 
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Die Verauderungen der Markscheiden sind regressiver, nekrobioti- 
scher, die der Glia vorwiegend progressive! 1 Art'). Dass die Glia- 
proliferation das primiire gewesen sei, und dass sie die Markscheiden- 
degeneratiou verursaeht liabe, scheint wenig wahrscheinlich; es wiire 
dann scliwer die strangformige Ausbreitnng der Veranderuugen, bei- 
spielsweise in den Tractus optici, zu verstehen; andererseits haben 
wir aus dem Vergleich mit anderen Krkrankungen nicht genflgend 
Anhaltspunkte fi'ir die Annahme, dass die Gliaproliferation ledig- 
licli als Reaction auf den Markscheidenzerfall oder als bloss ranm- 
ausfullend zn betrachten sei: wir sahen, dass bei einfachem Zerfall der 
Markscheiden (z. B. bei secundarer Degeneration) die progressiven Ver- 
anderungen der Glia nur recht gering sind; wir sahen allerdings auch, 
dass, wenn zu diesem Markscheidenzerfall noch andere brtliche oder 
allgeraeine Schiidigungen hinzutreten, dann die Proliferation eine sehr 
viel stUrkere ist. 

Stiitzen wir uns auf diese Erfahrungen und Ueberlegnngen, so 
werden wir annehraen kbnnen, dass in nnserem Kalle irgend eine 
Schadlichkeit zunachst die Markscheiden, spfttcr auch die 
Axencylinder in bestimmten Gebieten zum Zerfall gebracht 
hat, dass in den gleichen Gebieten unter dem Einfluss der- 
selben Schadlichkeit die Glia weit liber das Maass hinaus- 
gewnchert ist, das wir sonst, beispielsweise bei secundarer 
Degeneration, sehen, dass ein Theil der Gliazellen die Zer- 
fal Isprodukte aufgenonimeu hat und dann zu freien Kbrnchen- 
zellen geworden ist, welche in die Lymphscheiden hinein- 
wandern, w&hrend ein anderer Theil der Gliazellen grosse 
Mengen von Fasern producirt hat, und dass schliesslich von 
den Stellen aus, wo Axencylinder zerstbrt worden sind, ein- 
faclie secondare Degenerationen ausgegangen sind. 

Von diesem Krankheitsprocess kbnnen wir ferner aussagen, dass 
er in ausgesprochen electiver Weise nur bestimmte Gegenden befallen 
hat, und zwar stets symmetrisch; es sind das, zum Theil wenigstens 
(Hinterstriinge, Opticus), Theile der Centralorgane, welche wir bei 
Einwirkung recht verschiedener Schadlichkeiten (Tabes, Vergiftungen, 
Anomie, Kachexie) mit Vorliebe erkranken sehen. 

Wie haben wir nun — rein anatomisch — diesen Process aufzu- 
fassen, in welche Gruppe von pathologischen Veranderuugen gehort er? 
Die Auswahl ist nach den heute verbreiteten Anschauungen nicht gross. 

1) An den iiltesten Stellen z. Th. regressiv nach voraufgegangene 0 
progressiven Veriinderungen. 
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Wenn man von den Neubildungen und den eiufacben Zertriimmerungen 
des Gewebes (durch Trauma, Blutung u. s. w.) absieht, giebt es eigent- 
lich nur zwei grosse Gruppen, in die alle pathologiscben Veriinderungen 
an den Centralorganen eiugereibt zu werden pflegen: die degenerativeu 
und die entziindlichen Vorgange 1 ). Ueber beide Begriffe aber, sowohl 
den der Degeneration wie besonders den der Entziindung, sind Dis- 
cussionen beute noch recht scbwierig, weil jeder Autor dariiber seine 
eigenen Anschauungen hat, und die Anschauungen der einzelnen weit 
voneinander abweichen. Es ist wiederholt versucht worden, zu defi- 
niren was Entziindung sei, aber die Begriffsbestimmungen scheitern an 
der Unmoglichkeit, das Gemeinsame von so differenten bistologischeu 
Bildern berauszuhebeu, wie sie z. B. die sogenannte einfache degene¬ 
rative Neuritis, die nicht eitrigen exsudativen Processe und der Abscess, 
andererseits die sog. parencbymatdsen und interstitiellen entziindlichen 
Vorgange ergeben, und sie trotzdem generell von andersartigen Processen 
(z. B. Gliosis, Gliombildung, Reaction auf Blutungen 2 ) u. abnl. m.) zu 
unterscheiden. Unsere Kenntnisse iiber solcbe allgemeinen pathologiscben 
Fragen sind in den letzten Jahrzehnten nicht wesentlich geffirdert 
worden; man bat sicb in dieser Zeit mit ganz anderen Dingen bc- 
schaftigt; die Aera der electiven Farbemetboden hat eine unerwartet 
reiche Meuge bistologischer Details gezeitigt, war aber fur die Losung 
allgemeiner Fragen wenig giinstig. Erst neuerdings erwacbt wieder das 
Interesse an solchen Fragen, und wir diirfen wobl jetzt, nachdem wir 
mit besseren bistologiscben Kenntnissen ausgestattet sind, aucb auf 
bessere Erfolge hoffen. Fur die specielle Lebre von der Entziindung 
ist es wohl berechtigt, einen bereits errungenen grossen Fortschritt 
darin zu sehen, dass von verschiedeuen Seiten her betont wird; mit 
dem jetzigen Entziindungsbegriff ist nichts anzufangen, er muss in 
eine Reihe verschiedener Processe (die im einzelnen gut zu umschreiben 
sind) aufgelost werden, er ist am besten vorliiufig ganz zu beseitigen, 
oder aber, wenn man ibn beibehalten will, nur auf ein engbegrenztes 
Gebiet anzuwenden 3 ), und es kanu spateren Zeiten iiberlassen bleiben, 

1) Auch die rein traumatischen werden vielfach noch den entziindlichen 
zugeziihlt, cfr. Friedmann, n Das Trauma muss als das Prototyp fiir die 
nichteitrige Encephalitis gelten u ; auch Storch rechnet seinen Fall von 
Riickenmarksquetschung „seinem Wesen nach der Entziindung zu“. 

2) cfr. Schroder, Zur Lehrc von d. acuten hiimorrhag. Poliencephalitis 
super, in Nissl’s histol. u. histopathol. Arb. Bd. II. 1908. 

3) cfr. z. B. Nissl’s Standpunkt in seiner obon angefiihrten Paralyse- 
Arbeit. 
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zu cntscheiden, nb die so gewonnenen neuen Begriffe ganz oder zmn 
Theil wieder uiiter eiuen Oberbegriff subsummirt werden sollen. 

Es kann nach dem Gesagten nicht meine Absieht sein, endgultig 
eutscheiden zu wollen, ob die pathologischen Veranderungen des vor- 
liegenden Falles als entziindlich aufgefasst werden durfen oder nicbt; 
schon aus dem einfachen Grunde, weil ich die Frage bei der heutigen 
Lage der Dinge fiir gar nicht so wichtig halte; ich will mich vielmehr 
damit begniigen, an der Hand der gegebenen histologischen Befunde nur 
einige die Entzundung betreffenden Fragen zu beruhren: 

Ein Blick auf Fig. lb (aus einem Querschnitt des Tractus opticus) 
liisst erkennen, dass das gauze Gewebe diffus mit Zellen „infiltrirt“ ist, 
und dass diese Zellen sich in dichten Anhaufungen um die Gefksse 
herum vorfindeu. Wir haben ferner gesehen, dass diese zelligen Ele- 
mente zu einem sehr grossen Theil (die die Gefiissmantel bildenden aus- 
schliesslich) „K8rnchenzellen“ darstellen. 

Diffuse zellige Infiltration, Ansammlung von Zellen um die Gefiisse, 
Anwesenheit massenhafter Korncheuzellen, dazu noch Proliferation der 
Gewebselemente (Glia), geniigt das nicht, den Process als einen ausge- 
sprochen interstitiell entziindlichen zu erklaren? 

Die genauere histologische Untersuchung fuhrte uns dazu, als hochst 
wahrscheinlich anzunehmen, dass die Elemente der „Infiltration“ aus- 
schliesslich von den in loco praexistirenden Gewebselementen, der Glia, 
abstammen, dass der Gefass- und Bindegewebsapparat daran vollkommen 
unbetheiligt ist, und dass keinerlei Zellen vorhanden sind, weder frei im 
Gewebe, noch in den Lymphriiumen um die Gefasse, welche als aus 
dem Blute stammend zu betrachten waren. Als Prototyp der inter- 
stitiellen Entzundung gilt: Durchtritt weisser Blutkorperchen durch die 
GefasswSnde, voriibergehender oder lingerer Aufenthalt derselben in 
den Gefassscheiden, eventuell Auswanderung in’s Gewebe; hier fanden 
wir umgekehrt: Verraehrung der Gewebszellen (Glia), Freiwerden eines 
Theiles derselben unter Umwandlung zu Kornchenzellen, Wandern aus 
dem Gewebe in die Gefassscheiden und deren Lymphbahnen; also im 
zweiten Falle ein Process, der, trotz der weitgehenden Uebereinstim- 
mung im histologischen Bilde bei oberflachlicher Betrachtung, sicli 
weit von dem ersteren unterscheidet und in gewissen Stricken sein 
contriires Gegentheil bildet. In beiden Fallen die Bilder als pathogene- 
tiscli gleichwerthig oder auch nur als ahnlich aufzufassen, diirfte nach 
dem Gesagten nicht zulassig sein. 

Es ist neben der interstitiellen viel von einer rein „parenchyma- 
tosen“ Entzundung die Rede. Als anatomisches Charakteristicum der 
ersteren sind wir seit Cohnheim gewolmt, den Austritt von wcissen 
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Blutelementen aus den Gefassen zu betrachten. Fehlen diese Extrava- 
sate, so habeu wir, wcnigsten im Nervensystem, keine Anhaltspunkte, 
einen Process mit Sicherheit als entzundlich zu erkennen; cs sei denn, 
dass man, wie das sehr vielfach geschieht, dazu neigt, jede progres¬ 
sive Veranderung an den Gewebselementen als entzundlich, 
und zwar beim Fehlen von Extravasaten als parencliymatOs entzundlich, 
zu bezeichnen. Dann sind die reparatorischen Vorgftnge nach Trau- 
men, Blutungen u. s. w., die Wucherungen des Schwann’schen Schei- 
denapparates der peripheren Nerven bei secundarer Degeneration u. v. 
a. in. entziindliche Processe, dann diirfte es auch nicht inoglich sein, 
von ihnen diffuse Gliomatosen sowie Gliombildungen generell zu trennen. 
Fur das centrale Nervensystem kommt hinzu, dass zweifellos progressive 
Veranderungen an dem echten „Parenchym“, d. h. den Nervenzellen 
und den Nervenfasern, wahrscheinlich uberhaupt nicht vorkommen, 
wenigstens zur Zeit nicht bekannt sind, dass man also lediglich auf die 
ektodermale Stiitzsubstanz, die Glia, in dieser Hinsicht angewiesen ist. 
Die bisher bekannten Erkrankungen an den Nervenzellen und -Fasern 
sind wahrscheinlich insgesammt regressiver Art, und es ist zur Zeit 
nicht mdglich, ihnen anzusehen, ob sie durch einen entziindlichcn Reiz 
bedingt sind oder nicht. 

Wir miissen Nissl beipflichten, wenn er betont, dass die Ausdeli- 
nung auf alle mbglichen anatomisch nachweisbaren progressive!! Vor- 
gUnge an den Gewebselementen den Begriff Entzi'mdung zu einem nichts- 
sagenden macht, auf den man dann lieber ganz verzichten sollte. — 

Eiue gesonderte Besprechung erfordern noch die beiden Sehnerven. 
In den Tractus optici fanden wir auf den bei weitem grbssten Theile 
des Querschnittes Veriinderungen, die ihrer Art nach vbllig identisch 
mit denen im Riickenmark und in den Hirnherden waren; der Befund 
in den degenerirten Theilen der Sehnerven war aber ein wesentlich an- 
derer: in den vordersten 2 mm etwa, und zwar beschrankt auf die 
temporale Halfte, nichts als eine massige Vermehrung der Gliakerue, 
ohne alle frischen progressiven Veranderungen, ohne Kornchenzellen- 
bildung; in deutlich erkennbarem Zusammenhang damit Nervenfaser- 
und Ganglienzellausfall in der Retina lateral von der Papille; ganz 
gleiche Veranderungen im Centrum des allerhintersten Stuckes des Seh¬ 
nerven, kurz vor dem Chiasma (vergl. Fig. 8); dazwischen aber, also 
im grbsseren Theil des ganzen Sehnerven, einmal vollstandiger Ausfall, 
nicht nur leichte Lichtung, der Markfasern auch wieder ausschliesslich 
in der temporalen Halfte, und zweitens erhebliche progressive Erschei- 
nungen an den Gliaelementen (stellenweise bis zur Kdrnchenzellenbil- 
duug), wenn auch bei weitem nicht so stark, wie im Tractus und im 
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Riickenmark (vergleiche Fig. 19 mit Fig. 17). Es ist also 1 ) vorhanden 
eine isolirtc strangfdrmige Erkrankung der Sebnervenfasern im Gebiet 
ties papillomacularen Biiudels (vorn temporal, hinten axial gelegen), 
uur ist der histologische Cbarakter im mittleren Abschnitt wesentlich 
verschieden von dem im hintersten und im vordersten Theil sowie im 
Gebiet der temporalen Retinahalfte. 

Man kdnnte daran denken, die Gesammtheit dieser Veranderungen 
als secundare Degeneration im Anschluss an die schwere Sck&digung 
des Tractus und des Chiasma aufzufassen; dagegen ist geltend zu 
raachen: 1. es wurde sich dann ungewohnlicherweise um eine retrograde 
Degeneration bis zu den Ursprungszellen der Sehnervenfasern in den 
Ganglienzellen der Retina handeln, 2. in den Tractus ist das Zersto- 
rungsgebiet ein sehr viel grdsseres; wenn auch die schwersten Verande¬ 
rungen sicli in den centralen Partien des Tractus linden, ist dock die 
Zahl der an der Susseren Peripherie erhalteu gebliebenen Axeucyliuder 
sicher sehr viel geringer als in den entsprechenden nasalen Hiilften der 
Sehnerven, 3. der histologische Befund im hintersten und vordersten 
Abschnitt der Sehnerven liesse sich vielleicht mit der Annahme einer 
gecundaren Degeneration vereinigen, der im mittleren Theil aber nur 
sehr schwer. 

Die Veranderungen im vordersten und hintersten Theil der Nervi 
optici, zusammen mit deneu der Retina, entsprechen vielmehr am ehesten 
denjenigen, wie man sie in Fallen sogenannter retrobulbarer Neuritis 
axialis beim Meuschen findet 2 ), sowohl was ihre Localisation als was ihre 
Art betrifft. Danach batten wir es hier mdglicher Weise mit einer Er- 
krankuug zu thuu, die unabhfingig von derjenigeu der Tractus und des 
Chiasma ist, waren allerdings immer noch gezwuugen anzunehmen, dass 
sich den durch sie gesetzten Verlinderungen eine Strecke weit, in den 
mittleren Abschnitten der Sehnerven, pathologische Vorgange aufgelagert 
baben, die wahrscheinlich mit denen in den Tractus wie im Riicken- 
mark und Gehirn identisch sind. 

Wir batten dem histologischeu Befund in unserem Falle entnommen, 
dass es sich um einen acuten oder subacuten Untergang von mark- 
haltigen Nervenfasern in bestimmten Gebieten der Centralorgane handelt 
mit gleichzeitiger starker Proliferation der Glia in deuselben Gebieten. 

1) Abgesehen von einer diffusen ganz leichten Sklerose auch des Uestes 
des Sehnervenquerschnittes. 

2) Nach Mittheilungen, die ich der Liebenswiirdigkeit des Herrn Professor 
IIeine-Kiel verdanke. 

Archiv f. Psychiatric. lid. 44 . Heft 1 . 15 
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Wenu der Analogieschluss von der anscheinend identischen Beobachtung 
Rothmann’s erlaubt ist, hat wahrscheinlich nicht dieser Kraukheits- 
process den Tod des Thieres vernrsacht, sondern die complicirende 
schwere ausgebreitete Tuberculose; ware der Affe am Leben gebliebeu, 
so hatten sich, durfen wir wohl annehmen, aus den acuten Veriinderungen 
dieselben „Sklerosen“ entwickelt, wie bei Rothmann’s Thier; den Be- 
ginn zu dieser Entwicklung sehen wir bereits allenthalben in der macli- 
tigen Gliafaserproduction der Randgebiete. Das Fehlen aller acuten Ge- 
websver&nderungen in Rothmann’s Fall darf wohl dahiu gedeutet 
werden, dass ea sich wahrscheinlich nicht um einen progrcdienten Process 
gehandelt hat, sondern um Veriinderungen in Folge einer kiirzer daueruden 
Schiidigung, nach deren Aufhoren eine relative Heilung mit Narbenbildung 
eingetreten ist. 

Ueber die Natur dieser zu Grunde liegenden Schadigung giebt uns 
die anatomische Untersuchung hochstens negative Anhaltspunkte: es fehlt 
giinzlich der Charakter der gewohnlichen infectiosen Processe, es 
spricht nichts fiir die specifisch tuberculose Natur der Erkrankung, 
das Bild gleicht keinem der fiir die Lues charakteristischen Gewebs- 
veranderungen. Localisation und Art der Erkrankung eriunern am 
meisten noch an Befunde, wie sie fiir den Menschen bei toxischen 
Schadigungen, bei pernicioser Aniimie und Kachexie beschrieben worden 
sind. Docli werden wir auch in dieser Hinsicht schwerlich iiber blosse 
Vermuthungen hinauskommen. 

Dass die voraufgegangene Lues, oder die schwere Tuberculose, oder 
auch beide zusammen bei der Entstehung des Leidens irgend eine Rolle 
gespielt haben, ohne specitiscbe Veriinderungen hervorzurufen, wird sich 
nicht von der Hand weisen lasseu, wenn auch immerhin zu bedenken 
ist, dass in dem Falle Rothmann’s eine Lues nicht voraufgegangen 
war und auch von Tuberculose des Thieres nichts erwahnt wird. 


Erklarung der Abbildungen (Tafel I mid II). 

Figur 1—4. Riickenmarksquerschnitto. Markscheidenfarbung NVeigert- 
Pal. — Photograph. Objectiv. 

Figur 5. Ruckenmarksquerschnitt (Dorsalmark) nach Marchi. Zeiss a*, 
Proj. Oc. 2, Balglange 100 cm. 

Figur 6. Frontalschnitt durcli die rechte Hemisphiire. Markscheiden¬ 
farbung Weigert-Pal. 

t. o. = tractus opticus, c. g. = corpus geniculat. extern., c. A. = cornu 
Ammonis, n. c. = Schwanz des Nucleus caudatus, U = Unterhorn, cl =Vor- 
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mauer, N1 = Linsenkern, th = Thalmus, ci = innere Kapsel (Uebergang 
zum Hirnschenkelfuss). 

Figur 7. Tractus opticas dicht hinter dern Chiasma. Markscheiden- 
farbung Weigert-Pal. — Photograph. Objectiv. 

Figur 8—10. Nervus opticus. Farbung u. Phot, wie Figur 7. 

Figur 11. Stiick aus der Gegend der Centralwindungcn rechts. Mark- 
scheidenfarbung Weigert-Pal. Photograph. Objectiv. 

Figur 12. Zum Vergleich: Querschnitt des Riickenmarkes von einer alten 
Tabes beim Menschen. Farbung u. Phot, wie Figur 11. 

Figur 13. Aus demSeitenstrang des Riickenmarkes (absteigende seoundare 
Degeneration der Py.-Bahn). Nach Marchi. „Marchi-Schollen u . — Zeiss D, 
Proj. Oc. 2, Balgliingo 64 cm. 

Figur 14. Aus den Hinterstrangen des Riickenmarkes. Nach Marchi. 
„Marchi-Kornchenzellen u . Zeiss D, Proj. Oc. 2, Balgliinge 64 cm. 

Figur 15. Aus dem linken Tractus opticus. Paraffin-Einbettung, Farbung 
mit Toluidin (Alkoholfixirung). — Zeiss AA, Proj. Oc. 2, Balgliinge 64 cm. 

Figur 16. Aus einem Riickenmarksquerschnitt, Hinterstrange; Alkohol¬ 
fixirung, Paraffin, Hamatoxylin — van Gieson. — Zeiss Oel-Immersion Apochr. 
2,0, 1,3 Ap., Proj. Oc. 2, Balglange 64 cm. 

Figur 17. Aus dem Hinterstrang im Lumbalmark (Querschnitt), Fixirung 
in 96pCt. Alkohol, Paraffin-Einbettung, Farbung mit Toluidin. Zeichnung bei 
Zeiss Oel-Immersion Apochr. 2, 1,30 Ap., Comp. Oc. 4, Tub. 160 mm. 

kz = Kornchenzellen, g und g x = Gliazellen. 

Figur 18. Aus dem Hirnmark. Behandlung und Zeichnung wie Figur 17. 

kz = Kornchenzellen, gm = „gemastete u Gliazellen, g und g 2 = andere 
Formen von Gliazellen. 

Figur 19. Aus dem vordersten Abschnitt des Nervus opticus (Quer¬ 
schnitt), degenerirte Halfte. Behandlung und Zeichnung wie Figur 17. 

kz = Kornchenzolle, cap = Capillare, g x = Spinnenzellen (Glia), 
g 2 = rundliche Gliazellen. 

Figur 20. Aus einem Langsschnitt durch die Hinterstrange des Riicken- 
maikes. Formolfixirung, Gefrierschnitt, Farbung mit Sudan III und Iliima- 
toxylin, Glycerin. Zeichnung wie Figur 17. 
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VII. 


Aus derNervenkrankenabtheilung und dein hirnanatomischen 
Laboratorium des hauptstadt. „ Elisabeth*-Siechenhauses. 

Beitrag zur Lehrc der cerebralen Schmerzen. 

Malacie des linken Gyrus lingualis und fusiformis, des Cuneus, des Pulvinar, 
Corpus genic, niediale und laterale und des Ammonshorns. Secundare Ent- 
artung des unteren Liingsbiindels, eines Theiles des Spleniums, des contra- 
lateralen Tapets, des Fornix. Atrophie des Corpus mamillare, der linken 
Schleifenschicht. Malacie vorvviegend der rechten Pyraraide in der Briicke: 
absteigende Pyramidendegeneration. 

Von 

Prof. Karl Schaffer 

in Budapest. 

(Hierzu Tafel 111.) 


Die Frage der cerebralen Schmerzen wurde in zielbewusster Weise 
zuerst durch L. Edinger’s Arbeit: „Giebt es central entstehende 
Schmerzen?" 1 ) aufgerollt. Obschon vor ihm Einzelbeobachtungen auf 
die Existenz centraler Schmerzen himviesen (Fiillo von Nothnagel, 
Marot, Duchek, Greiff u. A.), so war es zweifellos Edinger, der 
nicht allein klinisch, sondern auch anatomisch der Frage naher trat, 
indem er einestheils central entstehende Schmerzen fi'ir erwiesen be- 
trachtete, anderntheils aber iiu Anschluss an eine Hamorrhagie im 
ausseren Sehhiigelkern sowie im Pulvinar, welche ausser Hyperasthesie 
noch furchtbare Schmerzen in der gekreuzten Seite hervorrief, die 
distincte Atrophie der Schleifenschicht an der Seite des Hordes beob- 
achtete. Es handelte sich uni eine 48 jiihrige Frau, die unter dem 
Bilde eines geringen apojilektischen lnsnltes erkrankte; neben eincr all- 
mahlich schwindenden Hemiparese der rechten Seite eutwickelten sich 
ausser einer rechtsseitigen Hyperiisthesie rascli ausserordentlich heftige 
Schmerzen auf der rechten Kdrperhalfte, welche bereits im ersten Yiertel- 

1) Deutsche Zeitsclir. f. Nervenheilk. 1891. 
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jahr Morphiueinspritzungen nothwendig machten. Die heftigsten Schmerzen 
zeigten sich im rechteu Arm, woselbst Tasteindriicke, wenn nicht ganz 
minimal, bereits schmerzhaft cmpfuuden wurden. Laues Wasser wurde 
sehr heiss, kaltes als unertraglich heiss angegeben. Das rechte Bein 
verhielt sicli ebenso. Tasteindriicke wurden gut localisirt. Patientin 
beobachtete, besonders in der Nacht, langsame Bewegungen (Athetose) 
in den recliten Extreniitaten. Anfangs koine Hemiauopsie, welche aber 
nach 4 Jahren auftritt; im 5. Jahre wcgen der furchtbaren Schmerzen 
Selbstmord durch Vergiftung. — Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eincn Herd im Gehirn, welcher den dorsalen Theil des iiusseren Seh- 
hiigelkerns und einen Theil des Pulvinar eiunahm; aucli erstreckte er 
sich lateral vom Pulvinar fur 1 mm in den hintersten Theil der inneren 
Kapsel hinein. Edinger hebt lienor, dass dieser Topographie gemiiss 
der Herd der Gefiihlsbahn dicht anlag. Auf einem Schnitt durch die 
hinteren Vierhiigel constatirte Edinger deutlich, dass die linke Schleife 
faserarmer ist als die rechte. Die Yerschmalerung ist besonders deut¬ 
lich an einer Stelle, die genau in der Mitte der Schleifenschicht liegend, 
auf der gesunden Seite als dunkle Verdickung an dem nach Weigert 
schwarz gefarbten Praparat hervortritt. Besonders deutlich trat die er- 
wiihnte Veranderung des Schleifenfeldes in der Hbhe des VII. und VI. 
hervor und war formlich in die Augen springend in den uuteren Ebenen 
des Acusticusursprunges. Hier erschien die linke Schleifenschicht in 
ihrer ganzen Ausdehnung vom hinteren Eangsbiindel bis zur Pyramide 
heller als die rechte, welcher Umstaud durch eine relative Faserarmuth 
bedingt war. Edinger bemerkt, dass der Unterschied bei Vergrdsse- 
nmg kaum so deutlich ist als beim Anblick mit blossem Auge. Im 
Uebergangsgebiet von dem verlangerten zum Ruckenmark war die Diflfe- 
renz viel schwieriger zu diagnosticiren. Im obereu Halsmark fand sich 
eine eigenthi'imliche Verfarbung in den Vorderseitenstrangen vor in der 
Gestalt eines Halbkreises. Daselbst sind die Nervenfasern weit spar- 
licher als in der naclisten Umgebung. Die betreffende Stelle erreicht 
aussen nirgends die Peripherie und innen nirgends die graue Substauz. 
Edinger weist auf die Frage bin, ob man berechtigt ist, dieses doppel- 
seitige, nicht normale Feld als eine Fortsetzung jener Degeneration an- 
zusehen, welche in der Oblongata einseitig sich nachweisen liess; diesc 
Frage driingt sich aus dem Grunde auf, da die Fasern des „Degene- 
rationsfeldes' 4 des Vorderseitenstranges cerebralwarts in das Schleifen- 
gebiet iibergehen. „Unerkliirt und mit den bisherigen Erfahrungen nicht 
stimmend bleibt jedoch die Doppelseitigkeit des Degenerationsfeldes bei 
einseitiger Atrophic der Rindenschleife“, sagt Edinger mit Recht und 
schliesst mit folgenden Worten: „Es wird in der Zukunft bei analogen 
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Fill 1 en darauf zu achten sein, wie sicli die absteigende Degeneration 
der Schleife im Riickenmark verhalt, wenn nach Weigert gefarbt wird, 
und es mag die Deutung des beschriebenen Degenerationsfeldes nocli 
unsicher bleiben, so lange kein analoger Befund erhoben ist. Deshalb 
sei die Aufmerksamkeit der Untersucher besonders auf diesen Punkt 
hingewiesen. — Der Rindentheil der Schleife degenerirt (Spitzka, 
Monakow) absteigend. Bestiitigt sicli die auf uuseren Befund gegrun- 
dete Yermuthung, so batten wir bier zum ersten Male deutlich den 
Nachweis einer bis in das Riickenmark absteigenden Degeneration jenes 
Stuckes der centralen sensiblen Balm vor uns. Nochmals sei ausdriick- 
lich hervorgehoben, dass die Pyramidenbahnen aucb im Riickenmark 
ganz normal sind.“ 

In seiner „Gehirnpathologie“ erwahnt v. Monakow 1 ) die cerebralen 
sensiblen Reizungen als Erscheinuugen, welche sicli auf das Gesicbt, 
auf den Kopf, auf die Zunge etc. allein als aucb auf eine Extremitat 
oder Extremitiitentheile beziehen konnen; zumeist erscheinen die Reiz- 
erscheinungen balbseitig, dem Herd entgegengesctzt. Sie treten in der 
Form von Parasthesien, Kalte- und Warmeempfindung, Formication und 
lebhaften Scbmerzen jeder Farbe auf; aucb Hyperiisthesie kann sicli 
balbseitig zeigen. Die cerebralen excentrischen Schmerzen, mogen sie 
als Hemialgie oder Monalgie auftreten, wurden sowolil bei Rindenherden 
der Regio centroparietalis, wie bei irritirenden Herden in der Umgebung 
des hinteren Sehhiigeltheiles beobachtet. v. Monakow erscheint es 
gegenwartig (1905) nocli fur fragwiirdig, welclie Abschnitte des Central- 
organs und in welcher Weise sie ergriffen sein miissen, um excentriscbe 
Schmerzen zu produciren, und ist der Meinung, dass zur Erzeugung 
soldier „complicirte secundiire Reizcombinationen und -summationen im 
Cortex 11 nothwendig sind. 

Oppenhcim 2 ) erwiihnt in seinem Lchrbuch der Nervenkrankheiten 
die cerebralen Schmerzen als eine klinische Thatsache und betont, dass 
bei halbseitigen Schmerzen die Sensibilitiit objectiv ganz ungestort sein 
kann, wie dies ausser ihm noch Marie und Guillain beobachtet 
liaben. 

G. Anton 3 ) klassificirt den einseitigen Korperschmerz, die Hemi- 
algie mit Bezugnahme auf die mitlaufende Hyperiisthesie folgend: 
1. Es giebt eine halbseitige Hyperiisthesie mit spontanen (reissenden, 
schiessenden) Schmerzen. 2. in mehreren Fallen wurden liocligradige 


1) S. 602, 603. 

2) S. 710. 

3) Prager med. Wochenschr. XXIV. 
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spontane Schmerzen eiuer Korperhalfte gemeldet ohne Hyperiisthesie. 
3. Biernacki fand, dass eine central ausgeloste Hyperasthesie ohne 
spontane Schmerzen sich entwickeln kann. 

Einen interessanten casuistischen Beitrag zur Lehre der central ent- 
stehenden Schmerzen lieferte L. Mann 1 ); hier lag der Herd in der 
Oblongata und zwar in der Hdhe des XL Nervenpaares, welcher heftige 
brennende Schmerzen in der linken KOrperhalfte sowie rechten Gesichts- 
halfte bedingte. Nadelstiche ersckienen links weniger schmerzhaft als 
rcchts; auch wurde daselbst kalt und warm weniger intensiv empfunden. 
Lageempfindung sowie Stereognose intact; auf der rechten Gesichtsh&lfte 
war die Empfindung auch etwas herabgesetzt. Conjunctiva und Cornea 
reagirten rechts auf Beriihrungen nicht. Da die Schmerzen unmittelbar 
dem apoplektiformen Beginn des Leidens folgten, und zwar in den Ge- 
bieten, in welchen sich die charakteristisch vertheilte Sensibilitatsstiirung 
vorfindet, zwingt uns nacb Mann’s zutreffenden Bemerkungen als die 
Ursache der Schmerzen den Erweichungsherd in der Oblongata anzu- 
nelimen. Mann weist darauf bin, dass es mit Riicksicht auf Edinger’s 
Fall fiir die Entstehung von centralen Schmerzen gleichgiiltig sei, in 
welcher Hiihe der centralen Gefiihlsbalm der Herd seinen Sitz hat, es 
kommt vielmehr darauf an, dass derselbe zur sensiblen Balm an irgend 
einem Punkte in eine gewisso riiumliche Beziehung trete. In Edinger’s 
Fall lag der Herd der sensiblen Balm dicht an; in Mann’s Fall, wo 
auch eine Herabsetzung der Sensibilitat vorlag, mag der Herd der sen¬ 
siblen Bahn nicht nur dicht angelegen, sondern noch einen kleiuen Theil 
ihrer Faserung unterbrochen haben. Somit konnen „central entstandene 
Schmerzen sowohl mit als ohne Hyper&sthesie, schliesslich aber auch 
mit normaler Seusibilitiit gepaart vorkommen. 11 

In Verbindung mit Mann’s soeben crwiihntem Fall sei jener von 
Ernst Mai 2 ) erwahnt, welcher eine gekrcuzte Lahmung des KlUtesinnes 
aufwies und somit auf einen Oblongataherd zuruckzufuhren war, welcher 
zugleich ein gesteigertes Warmegefiihl in den Gebieten der gekreuzten 
Sensibilitiitslahmung (linke Extremitaten, reclite Gesichtshiilfte) be¬ 
dingte. 

Im Nachstehenden erlaube ich mir einen Fall von cerebralen 
Schmerzen anzufiihren, welcher zwar klinisch mit Riicksicht auf obige 
Literatur niclits Neues bringt, jedoch anatomisch raehrere bemcrkeus- 
werthe Momente bietet. Den Fall gestaltet besonders jener Umstand 
interessant, dass ein Theil des Herdes auf das Pulvioar sich erstreckte 


1) Berl. klin. Wochensckr. 1892. 

2) Arch. f. Psychiatric. XXXVIII. 
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und eine Atrophie der gleichseitigen Schleifenschicht bewirkte, somit 
gewissermaassen eine Copie dcs Ediuger'schen Falles darstellt, jedoch 
olxne Affection der Vorderseitenstiiinge ini Sinne dieses Falles. 

Frau J. Kl. war zur Zeit ihres Todes 70 Jahre alt. Sie hot das Bild der 
linksseitigen llemiplegie mit Flexionscontractur der Oberextremitat, gepaart rnit 
einer rechtsscitigen bilateralen Hemianopsio dar. Das hervorstechende Merkmal 
des Falles bildeten iiusserst lieftige Schmerzen der linken Extremitaten, welche 
nach Angabe der Patientin seit dem Auftreten der llemiplegie bestanden. Sie 
wurden vorwicgend als unortraglich-brennende Sensationen geschildert, 
auch heftiges Reissen in den geliihmten Gliedern, iiberwiegend im Arm, wurde 
crwahnt. Diesel - Erscheinung gcmiiss bot die Kranke das stereotype Bild eines 
sclimerzdurchfurchten und von Thranen benetzten Antlitzes dar, welches wir 
circa drei Jahre hindurch zu beobachten taglich Gelegenheit hatten. Be- 
ruhrungen wurden iiberall prompt empfunden, ja cs zeigte sich eine Ueber- 
empfindlichkeit, gemiiss welchcr nur etwas intensivere, normaliter jedoch nicht 
schmerzhafte Reize mit lebhaften Schmerzesiiusserungen beantwortet wurden. 
Auch auf thermische Reize reagirtc sie in diesem Sinne also iiberwiegend 
schmerzhaft. Localisation der Hautreize sowie tiefe Sensibilitiit intact. Sprache 
normal. Die Kranke starb intercurrent an Pneumonie; bei der Herausnahmo 
des Gehirns fiel eine, anscheinend alte Malacie des linken Occipitotemporal- 
lappens auf, welche die mediobasale Fliiche des Occipitailappens und den 
Gyrus lingualis sowie fusiformis einnahm (s. Fig. 1). Das Gehirn wurde nach 
Formalin- und Bickromathartung mit Weigert-Woltcrs-Fiirbung an frontalen 
Serienschnitten untersucht, und zwar vom Frontalpol an bis zur dritten 
Cervicalwurzel hinab. 

Fig. 9 giebt einen frontalen Schnitt durch denOccipitallappen der kranken 
llemisphare wieder; die correspondirende Stelle aus der gesunden llemisphiire 
ist in Fig. 10 reprasentirt. (An den Figuren ist durchwegs die gcsunde Hemi- 
sphiire mit G, die kranke mit K bezeichnet; diese Markirung war deshalb 
nothwendig, denn bei den photographischen Aufnahmen wurden die Seiten leider 
mehrmals verwechselt.) An ersterem Schnitt erscheint vorwiegend die mediate 
Fliiche des Occipitailappens, namentlich der Cuneus durch die Erweickung 
geschwunden, daher fchlt auch das Hinterhorn des Seitenventrikels. Von der 
Umrahmung des Letzteren ist nur das Fragment des mit Hid bezeichneten 
Biindels vorhanden, und dieses auch in sehr gelichteter Form. Die Affection 
giebt sich durch einen Vergleich mit der analogen Stelle an Fig. 10 llis sofort 
zu erkennen. Das Biindel entlialt in sich einestheils die optische Strahlung 
oder das Stratum sagittale occipitale mediale und anderostheils das untere 
Liingsbiindel der Autoren (Dejerine, v. Monakow, Edinger), das Stratum 
sagittale occipitale laterale. 

Die Entartung des occipitalen Sagittalmarkes wild an den mehr frontal 
gelegenen Schnittebenen noch iiberzeugender sichtbar. Wahrend die gesunde 
llemisphare G in Figur 8 eine normale Umsaumung des lateralen Ventrikels V 
zeigt, wir finden also der Ventrikelhohle unmittelbar anliegend einen dunklen 
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Saum, des Tapet, auf welches lateral ein lichterer Streifen, die optische 
Strahlung, und hierauf wieder cin dunkles Band (flis), das untere Langsbiindel 
folgt: sieht man an der kranken Hemisphere (K), welche bier nicht im com- 
pletten Schnitt erscheint, auf dem Tapet tp eine belle Schicht liegen, welche 
der Summe der beiden occipitalen Sagittalschichten cntspricht; allerdings ist 
die Dicke dieses Sagittalmarkes vermindert. Der Vergleich der beiden Hemi- 
spharen ergiebt, dass durch die Erweichung die Gyri fusiformis und lingualis 
(fus, ling) sowie das oberste, subcallbse Ende des Ammonshorns (CA) einge- 
schmolzen sind, so dass der Lateralventrikel basalwarts nur durch die weiche 
Hirnhaut abgeschlossen wird. Der Balken (CC), hier namentlich dasSplenium, 
ist durch einen markleeren Streifen gegeben, an der gesunden Hemisphere er¬ 
scheint das Splenium (spl) in seiner grossten Masse, und zwar in seineni 
unteren Theile total entartet, und diese Degeneration lesst sich an Serien- 
schnitten miihelos in die Fimbria der gesunden Hiilfte (fi) resp. entlang dieser 
in das Tapet des Occipitalhorns der gesunden Hemisphere verfolgen. An 
letzterer Stelle (s. Fig. 10, tpd) erblickt man am Grunde des Cuneus (Cu) 
eine, der Hornwand dicht anliegende belle, fast markleere Schicht, welche bis 
gegen den Praecuneus (Prc) hinzieht. Polwerts, also gegen die Spitze des 
Occipitalhorns, verringert sich successive das entartete Tapet, welches immer 
scbmeier werdend, schliesslich ganz vcrschwindet. 

Fig. 7 entspricht einem Frontalschnitt durch das hinterste Ende des 
Pulvinars (Pul) gelegen. Wahrend auf der gesunden Heifte beide Sagittal¬ 
schichten (ro und flis) in Hirer normalen Fiirbung erscheinen, auch erblickt 
man das Ammonshorn, aus dessen Fimbria derGewolbeschenkel (erf) sich ent- 
wickelt, erkennt man an der kranken Hemisphere nur das Tapet (tp), von 
welchem lateralwerts eine conische hello Schicht liegt (flid) in welcher das 
Sagittalmark des Occipitalhirns miihelos zu erkennen ist. Diese Stelle ist 
genau das Negativ jenes Positivs, welches in der gesunden Hemisphere als 
inarkreiche, daher dunkel gefarbte Stelle erscheint. Hervorzuhcben were, dass 
das Hemispherenmark der kranken Heifte eine imVergleich zur gesunden Seite, 
auffallende Aufhellung zeigt, welche sich auf die Schiefenwindungen (t 2 , t 3 ) 
sowie auf das untere Scheitelieppchen (marg) bezieht. Bei aufmerksamer Be- 
trachtung lesst sich unschwer feststellen, dass diese Lichtung des Hemisphiiren- 
marks mit der Entartung des occipitalen Sagittalmarks zusammenhangt. Der 
mediobasale Theil der kranken Hemisphere ist in der Erweichung ganz aufge- 
gangen, daher fehlt hier der Gyr. fusiformis, das Ammonshorn, die Fimbria 
resp. der Gewolbeschenkel; auch erscheint hier die hinterste Spitze des 
Pulvinar (PuP) in den Erweichungsprocess einbezogen zu sein, denn es lindet 
sich eine markleere, geschrumpfte Stelle, welche sich in den darauf folgenden 
frontalen Schnitten zu dem Sehhiigel gehorig erweist. 

Fig. 6 entspricht einem Frontalschnitt durch das klassischc Pulvinar- 
gebiet (Pul). Auf der gesunden Seite kommen zur Darstellung der innere und 
iiussere Kniehocker (cgm, egl) und letzterem anliegend das charakteristische 
Wernicke’sche Feld; auswarts ist das Sagittalmark (flis). Auf der kranken 
Seite sieht man das ganz faserleere, sklerotische Pulvinar (PuP), von diesem 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



234 


Prof. Karl SchalTor, 

seit- und abwarts liegt das gleichfalls fasorleere Corpus genic, mediale, in 
welches man aus der Schleifenschicht (S) oinzclne feine Ziige hineinstrahlen 
sieht. Der aussere Kniehocker, das Wernicke’sche Feld sind durch die 
Erweichung ganz zerstort. Die Sagittalschicht (flid) ist entartet und mit 
dieser zusammenhiingend ist das Hemisphiirenmark des Temporallappens (tj, 
t 0 , t 3 ) sowie das tiefe Mark des unteren Scheitellappens (p 0 ) auch gelichtet 
(D, D, D). 

Fig. 5 giebt einen frontalen Schnitt aus der Ebene des latoralen Sehhiigel- 
kerns und des Pedunculus wieder. Nehmen wir da vor Allem die medio- 
basale Partie des Temporallappens in Betracht; hier hat die Erweichung nicht 
nur das Ammonshorn zerstort (vergl. mit der gesunden Halfte), sondern auch 
einen Theil der dritten Temporalwindung derart, dass das Hemisphiirenmark 
zum Theil einschmolz, daher schwand auch der untero Theil des Sagittalmarks 
(Probst’s horizontaler Schenkel desselben). Einzelne belanglose Fragmente 
der mediobasalen Fliiche (z. P>. des Subiculum cornu Ammonis, Sub) linden 
sich nocb vor und bilden eine Abschliessung des Unterhorns. Das hintere 
Langsbiindel ist entartet (flid). Die laterale Wand des Unterhorns weist einen 
sehr diinnen markhaltigen Saum auf, welcher sich liber den Schwanzkern (NC') 
bis in die Nachbarschaft des iiusseren Kniehockers verfolgen lasst und hier kolbig 
anschwillt (sb); ich vermuthe, dass dieses feine Bundelchen zum sublenticuliiren 
Segment der inneren Kapsel gehort. Der aussere Kniehocker (cgl), sowie der 
der Sehnerv (II) liegen in der Peripherie eines Erweichungsherdes (H), welcher 
mit dem Pulvinar zusammenhangend, den iiusseren Sehhugelkern einnimmt. 
Dieser Herd erscheint als eine regellose Lacune, welche sich basalwiirts er- 
streckend, die Markfaserung des iiusseren Kniehockers (cgl) und des Opticus 
verwischte in dem Sinne, dass diese Gebilde nur an ihrem basalen Rand eine 
Markkapsel aufweisen, jedoch ihrer grossten Masse entsprechend sklerotisch 
sind. Der aussere Sehhugelkern ist marklos, das Centrum medianum thalami 
ist faserarm, das Strat. zonale thalami reducirt. Das Meynert’sche Fas- 
cikel (M), der rothe Kern, dessen Radiation, die Soemmering’sche Substanz, 
sind normal, auch der Pedunculus ist es, mit Ausnahme eines diinnen, schrag- 
gestellten Streifens; letzterer repriisentirt das caudalste Ende eines Degene- 
rationszuges, welcher von einem Erweichungsherd des Kapselkniees (s. Fig. 3, 
Seite K, K) ausgeht. Dieser Entartungsstreifen erschbpft sich noch im 
Zwischenhirn und ist ins Mittelhirn, namentlich in die Briicke hinab nicht zu 
verfolgen. — Auf der kranken Seite erscheint die Fimbria (f) bereits als ein 
degenerirter Tract, mit welchem die gegeniiberliegende gesunde Fimbria thoils 
durch ihren normalen Faserreichthum lebhaft contrastirt. Auf diesem Schnitt 
ist bereits bemerkbar, dass der linke, dor kranken Hemisphere entsprechende 
Seitenventrikel (V') erweiterter ist als jener der gesunden Halfte (V), ein Ver- 
halten, welches zweifellos auf der Atrophie des linken Sehhiigels beruht. 
Schliesslich ware hervorzuheben, dass auf der kranken Hirnhiilfte nicht allein 
die Temporalwindungen, sondern auch die hintere Centralwindung (Cp) in 
ihrem tiefen Mark gelichtet erscheint. 

Fig. 4 entspricht etwa der Mitte des Sehhiigels und liegt in der Frontal- 
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ebene der Corpora mamillaria. Es sind hier folgende Einzelnhoiten zu beachten. 
Die sublenticulare Fascrung felilt auf der krankcn Hirnhalfte vollkommen; der 
charakteristische hakenfiirmige Zug des unteren Langsbiindels (Hi auf Seite G) 
ist hier ganz verwisoht und das temporale tiefe Mark (t 1? t 2 , t 3 ) zeigt eine hoch- 
gradige Lichtung. An der Hirnbasis erscheint der Sehnerv der kranken linken 
Seite (Us) auffallend schmal und ist in seiner dorso-lateralon Hiilfte entmarkt. 
Das Corpus mamillare erscheint links (K) so in seinem medialen wie lateralen 
Ganglion hochgradig atrophisch, eine Erscheinung, welche mit der Entartung 
der Fimbria im Zusamraenhang steht. Der linke Sehhiigel zeigt in seiner 
Faserung nichts Abnormes, es erscheint jedoch im Ganzen eine Volumen- 
verminderung. Der dorsale, der mediale und der laterale Kern bieten die 
normale Structur nur in kleinerem Maassstab dar, das Vicq d’Azyr'sche 
Biindel (VA'), die lenticulo-thalamische Radiation (LT) sind intact. Fornix (f) 
degenerirt; auf diesem Schnitto zeigt sich zum erstem Mai an der medialen 
Umrahmung desselben ein feiner Markbelag, welcher an derselben Stellc an 
den proximal-frontalen Schnitten (besonders an Figg. 2 u. 1) in distincter Form 
zu sehen ist. Diese Markfaserung des degenerirten Fornix entspricht den 
Koll iker’schen Fibrao perforantes; es sind dies Fasern, welche aus dem 
Balken, auch aus dem Cingulum herriihren (Fornix longus); dieser Provenienz 
halber ist die Intactheit dieser „Fibres extraammoniques‘‘ wie sie Dejerine 
trefTend nennt, leicht verstiindlich. 

Fig. 3 giebt eine Frontalebene, welche durch den vorderen Sehhiigelkern 
geht, wiedor. Hier, wie auf den folgenden vordersten Schnitten des llirns 
ist das Verhalten des Fornix und des Sehnerven beachtenswerth. Das Gewolbo 
ist hier in doppelter Form zu sehen; als Fornix (f), entmarkt bis auf den extra- 
ammonischen Antheil desselben und als Columna fornicis (fc'j, welche eine 
betrachtliche Verkleinerung aufweist gegen die gesunde Seite (fc). Der Seh¬ 
nerv zeigt in seiner dorsalen Halfte eine distincte Degeneration. Schliesslich 
ware der Erweichungsherd II zu erwahnen, welcher das Kapselknie za durch- 
schneidend, eine absteigende Degeneration veranlasste, welche bis zur Briicko 
hinab zu verfolgen war. 

Fig. 2, ein Frontalschnitt in der Ebene knapp vor dem Chiasma, zeigt 
klar die Entartung des Gewolbes (f) bis auf den Fornix longus, dann den hoch- 
gradigen Schwund der Fornixsiiule (deutlich ist nur die gesunde cf sichtbar) 
und schliesslich die bereits erwahnte dorsale Degeneration des linken Seh¬ 
nerven (Us). 

In Fig. 1 ist die Ebene vor der Sehnervcnkreuzung wiedergegeben und 
hier ist die dorsale Entartung des linken Sehnerven auf den rechtsseitigen (IId) 
iibergegangen und occupirt daselbst einen mehr dorso-medialen Abschnitt. 
Verhalten des Gewolbes wie in Fig. 2. 

Ich iibergehe nun zur Schilderung der pathologischen Verhaltnisso des 
Hirnstammes. 

Schon in der Gegend der oberen Zweihugol fallt die Faserrcduction 
der linken Schleife auf, wodurch eine gleichmassige Verkleinerung des 
Schleifenareals bewirkt wird. Eine compacte Degeneration, ctwa im Sinne 
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eines faserleeren Zuges im Bereich des Lemniscus lasst sich nicht nachweisen. 
Diese Reduction ist entlang der ganzen bulbo-pontinen Schleife zu veifolgen. 
Fig. 11 stammt von einem Priiparat der Abducens-Facialisgegend, an welchem 
die Liehtung der linksseitigen Schleifenschicht (bier durch die Fasern des 
Corpus trapezoides durch(iuert) ohnc Weiteres auffiillt. Die Faserverarmung 
der linken Schleife lasst sicli am deutlichsten in der Flohe der Decussatio 
lomniscorum demonstriren (Fig. 12); hier ist zwischen den beiderseitigen 
Ziigen der Fibrae arciformes internae eine wcsentliche DifTerenz in deren Starke 
zu erkennen, indem die rechtsseitigen inncren Bogcnfasern, welche also zur 
reducirten linken Schleife gehoren, wesentlich schwacher sind als die zur 
normal-starken rechten Schleife gehorigen linken inneren Bogcnfasern. Auch 
mbchte ich ineinerseits noch eine Liehtung im feinen Fasergewirr des rechten 
Burdach’schen Kerns annehmen. Ich erlaube mir hier auf die Thatsache 
hinzuweisen, dass die serienweise aufgearbeitete Oblongata im Bereich der 
gesammten Decussatio lemniscorum diese auffallendo DilTerenz zwischen den 
beiden Halften der inneren Bogenfasern erkennen lasst, daher ist eineTauschung 
ausgesclilossen. 

Noch in der Briicke ist ein irregularer Erweichungsherd in der Hohe des 
sogenannten Stratum profundum zu finden, welcher beiden Pyramiden, haupt- 
siichlich der rechten, anliegend, eine leichte absteigende Entartung vorziiglich 
der rechten pontinen, bulbiiren und endlich der spinalen Pyramide verursachte. 
In Fig. 13 ist aus der Hohe der zweiten Cervicalwurzel ein Qnerschnitt wieder- 
gegeben; ausser der einseitigen Pyramidenlichtung im linken Seitenstrang be- 
merkt man noch in beiden Anterolateralstrar.gen eine doppelseitige kleine 
marginale Degeneration, bezeichnet mit H, welche zweifellos der Hellweg- 
schen Dreikantenbahn entspricht. Diese gelichtete Stelle lasst sich in das ver- 
langerte Mark hinauf bis zur Hohe der inneren Nebenoliven verfolgen, wo sie 
dann aufhort nachweisbar zu sein. Mit besonderer Betonung sei bemerkt, dass 
eine, im Inneren des Anterolateralstranges befindliche Liehtung, so wic dies 
im Edinger’schen Fall vorkam, in den zahlreichen Riickenmarkspraparaten 
nicht gesehen wurde. 

Zusammenfassend ergab vorliegender Fall folgcnde Einzelheitcn. 

Kliniscli handelte es sich um eine Hemiplegikerin, behaftet mit 
rechtsseitiger Hemianopsia bilateralis und uugemein schmerzhafteu Sen- 
sationen nebst Hyperiisthesie auf der gelahmten Seite. 

Anatomisch fand sich eine ausgedehnte Malacie, welche die ganze 
Innenflache des Occipitallappens und auf der Hirnbasis die Gyri lingualis 
und fusiformis einnehmend, fdrmlich confluirte mit einem malacischen 
Herd des linken Pnlvinar und jiusseren Sehhiigelkerns. (Der dritte Herd, 
eine circumscripte Erweichung des Kapselknies, kann aus dem Kreise 
unserer Betrachtung ausgeschaltet werden.) 

Die auf diesenMalacien entstandenen secundaren Degenerationcn 
lassen sich folgendermaassen zusammenfasscu: 
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1. Es fund sich als auffallendste Erscheinung die Entartung des 
Sagittalmarkes im Occipitallappen, und zwar so die der iiusseren 
wie der inneren Sckicht desselben. Freilich war die Degeneration nur 
im sogenanuten verticalen Schenkel sichtbar, denn der ventrale odor 
horizontale Schenkel ging in der Malacie auf. Die Degeneration 
occupirte in der Verticalehene des Splenium und des Pulvinar eine auf 
das Tapet folgende parallele Schicht einer hohen Saule ahnlich, welche 
sich als solche in der Hbhe von der Basis der Hemisphere bis in die 
Hbhe des Balkens erstreckte und mit normalen Markziigen untermischte 
degenerirte Ziige in das tiefe Mark des ganzen Temporallappens, so- 
wie in jenes des unteren Scheitellappchens schickte. Dieser Entartungs- 
zug scheint in der Frontalebene des Pulvinar, ofifenbar durcli Faser- 
abgabe an das Temporoparietal mark bedeutend geschwiicht, nunmehr 
als eine reducirte Bahn, welche in der Frontalebene des hinteren Drittels 
des Sehhiigels als das Negativ des an der gesunden Hirnlialfte sicht- 
baren unteren Langsbiindels erscheint (s. Fig. 6 u. 5 Hid) und lasst sich 
an den frontaleren Ebenen, etwa in der Hbhe des Corpus mamillare 
(s. Fig. 4) nicht einmal als individueller degenerirter Zug erkennen, 
da das Temporalmark, in welches das untere Langsbiindel eiugebettet 
ist, mit letzterem gleich intensiv entartete, und somit zw r ischen beiden 
Faserarteu keine morphologische Difl'erenz sichtbar ist. Kurz, es lasst sich 
soviel sagen, dass die sublenticulare Faserung, nach vorn bis zur 
Amygdala, geschwundeu und von diesem Faserzug nur ein belangloser 
kleiuer Zug (s. Fig. 5 sb) iibriggeblieben ist. Es ware zu bemerken, 
dass die Faserung des Linsenkerns, des Sehhiigels und des Hypo¬ 
thalamus keine sichtbare Einbusse erlittcn hat. Die Degeneration des 
occipitalen resp. occipito-temporalen Sagittalmarkes lasst sich im vor- 
liegenden Fall so erklaren, dass die Malacie an der Innenflache und 
der Basis des Occipitotemporalmarkes der linken Hemisphere eine 
frontalwarts gerichtete Entartung des unteren Langsbiindels, also der 
iiusseren Sagittal schicht bewirkte, hingegen der Erweichungsherd im 
hinteren Theile des Sehhiigels eine corticopetale Degeneration in der 
centralen Sehstrahlung, i. e. in der inneren Sagittalschicht verursachte. 
Aus der Summation beider, entgegengesetzt gerichteter, dicht neben- 
einander ablaufender Balmerkrankungen entstand die Entartung des 
gesammten Sagittalmarkes. Dicse Auffassung beruht auf der verbreiteten 
Ansicht, dass die innere Sagittalschicht als centrale Sehstrahlung corti¬ 
copetale Leituugsrichtung babe, wiihrend die iiussere Sagittalschicht als 
Fascic. longitudinalis inferior ein Associationsbiindel von zweierlei Ver- 
laufsrichtungen — vom Occipitalpol zum Temporalpol und umgekehrt 
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—• sei, somit auf Zerstorung ira Occipital lappen temporal warts eut- 
arten muss. 

Diese Anschauungsweise wurde zuerst durch Flechsig, daun durch 
seinen Schuler v. Niessl-Mayendorf und zuletzt in entschiedenster 
Form durch M. Probst, dem w r ir so zahlreiche und hfichst werthvolle 
Untersuchungen fiber die Faserarchitektonik des Centralnervensystems 
verdanken, bekampft. Flechsig und v. Niessl erblicken im unteren 
Langsbfindel eine Projectionsfaseruug des Occipitallappens, welche im 
iiusseren Knieliocker und Sehhfigel entspringend, ausschliesslich in der 
Fissura calcarina endet, somit eine centripetale Leitung Flechsig’s, 
sogenannte primare Sekstrahlung, also die eigentliche Radiatio 
optica der Autoren darstellt. Hingegen ist letztere, der Gratiolet’schc 
Tract, Flechsig's secundare Sehstrahlung eine corticofugale Bahn, 
welche in der Fissura calcarina, 3. Occipitalwindung und aus dem 
hintersten Abschuitt des Gyr. fusiformis entspringend, im Sehhfigel und 
im vorderen Vierhfigel endet. — Nach Probst’s 1 ) mehrfachen Unter- 
suchungen besteht das untere Langsbfindel aus Schhugel-Rindenfasern 
und nicht aus Associationsfasern, hingegen stellt sich nach Liisionen im 
Hinterhauptlappen des Menschen, sowie nach experimenteller Abtragung 
der Sehsphare eine Degeneration des medialen Sagittalmarkes ein, 
somit sind dessen Fasern Rinden-Sehhugelfasern, welche im Zwiscben- 
hirn endigen. 

Besonders in seiner Arbeit fiber centrale Sinnesbahnen schildert 
Probst eiuen mit Mar chi’s Methode mustergfiltig aufgearbeiteten und 
sehr lehrreichen Fall, in welcliem eine circumscripte Lasion im ventraleu 
Abschnitt der inncren Kapsel vorlag, worauf sich eine Degeneration 
entlang dem unteren Langsbfindel zur Sehsphilre (Fiss. calcarina, 
Gyr. descendens und Lob. lingualis) verfolgen liess. Trotzdem die 
multipleu kleinen Herde das Wernicke’sche Feld trafen, war das 
mediale Sagittalmark unversehrt und so schloss Probst folgend: „Das 
bisher als Associationsbahn betrachtete untere Langsbfindel enthalt 
demnach die centrale Sehbahn und besteht aus Sehhfigel-Rindenfasern 
und keine dieser Fasern betritt das Areal des medialen Sagittal- 
rnarkes 1 * 1 ). Probst weist anknfipfend an diesen Befund noch auf die 
Frage hin, ob das laterale Sagittalmark ganz von der centralen Seh- 

1) M. Probst, a) Zur Kenntniss des Sagittalmarkos und der Balkenfasern 
des Hinterhauptlappens. Jahrb. f. Psych. 1901; — b) Zur Kenntniss der 
Grosshirnfaserung und der cerebralen Hemiplegie. Sitzungsberichte d. Kais. 
Akad. d. Wissenschaft. Wien. 1903; — c) Ueber die centralen Sinnesbahnen 
und die Sinnescentren des menschlichen Gehirns. Ebendas. 1906. 
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bahn ausgefiillt wird, oder ob es nicht noch Fasern enthalt, welclie 
ausserhalb der Sehrinde endigen? Und da erwahnt er degenerirte 
Fasern des temporalen lateralen Sagittalmarkes, die sicher nicht mit 
der Sehrinde in Verbindung stehen, welche er als zur Temporalspitze 
bin verlaufende Sehhiigel fasern betrachtet. Ausserdem weist Probst 
darauf, dass die Zahl der .degenerirten Fasern des lateralen Sagittal¬ 
markes am Wege vom Sehhiigel zur Sehrinde allmahlich abnimmt; es 
muss daher angenonimen werden, dass unterwegs Fasern an die Rinde 
abgegeben werden, doch waren dieselben mit Marchi's Osmio-bichromat 
nicht nachweisbar. Mit Betouung weist noch Probst darauf, dass der 
basal-ventrale Antheil des lateralen Sagittalmarkes auch zur Sehbahn 
gebort, somit keine Associationsfasern entliklt. „Auch ini ventralen 
Sagittalmark handelt es sich nur urn vom Sehhiigel facherformig aus- 
strahlende Projectionsfasern, und zwar ventralwarts, caudalwiirts und 
oralwarts. Es kann demnach auch das ventrale Sagittalmark nicht in 
dem Sinne von Sachs, Dejerine, Starokotlitzki aufgefasst werden“ 
(Sinnesbahnen, S. 45). 

Um in der Frage des unteren Langsbiiudels raiiglichst klar zu 
sehen, muss an dieser Stelle noch einer oben citirten Arbeit Probst’s 
(Zur Kenntniss des Sagittalmarkes usw.) gedacht werden, in welcher 
dieser Autor die secundaren Degenerationen nach Erweichung der drei 
Hinterhauptwindungen schildert (mediale Flache des Occipitallappens 
frei!); Probst fand den ventralen Anteil des lateralen Sagittalmarkes 
entartet und konnte die degenerirten Ziige in den iiusseren Kniehocker, 
zum Theile auch in das Pulvinar und in den lateralen Sehbiigelkern 
hinein verfolgen. Somit enthalt das sogenannte untere Liingsbiindel 
noch Projectionsfasern der drei Hinterhauptwindungen, zum Zwischen- 
hirn, deren Verlaufsrichtung also den Zwischenhirn-Rindenfasern ent- 
gegengesetzt ist. 

Zusammengefasst lasst sich also auf Grund der Probst’schen For- 
schungen sagen, dass das untere Langsbiindel ein selir zusammen- 
gesetzter Zug ist, in welchem enthalten sind: 1. die centrale Sehbahn, 
2. Sehhiigel-Temporalfasern, 3. Sehhiigel fasern, welche wahrscheinlich 
zu anderen Windungen ziehen als zu jeuen des Occipitallappens, 4. Fasern 
der drei Hinterhauptswindungcn zum Zwischenhirn. — Aus dieser Zu- 
sammenstellung gelit hervor, dass Probst im unteren Langsbiindel nur 
Projectionsfasern findet; Associationsfasern negirt er vollkommen. 
Er erwahnt zwar in seiner Sinnesbahncn-Arbeit (S. 45) meine Schilde- 
rung beziiglich eines Theiles des unteren Langsbiindels, welches ich 
ternporo-priioccipitales Associationsbflndel bezeichnete, dessen 
Fasern in der Temporalspitze, der ersten Schlafenwindung und viel- 
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leicht in den basalen Frontalwindungen entspringend, occipitalwiirts in 
der aussersten Schicht des untereu Langsbiindels zieheu, an der Spitze 
ties Hinterhorns scharf umbiegen uud, nun dem Tapet eng anliegend, 
in den Praecuneus einstrahlen. Diesen Faserzug konnte ich in einern 
Falle von ausgedehnter Meningitis syphilitica der Convexitilt 1 ) feststellen, 
welche ausser dem Stirnpol noch den Temporalpol zerstorte. Probst 
bemerkt aber, dass seine Befunde ihn iiber Projectionsfasern im late- 
ralen Sagittalmark nickt belehren. Inzwischen hatte ich Gelegenheit, 
ein Hirn aufzuarbeiten, welches von einer die Erscheinuugen der amne- 
stisch-sensorischen Aphasie zeigenden Frau stammte; hier fand sich 
die Lateralfliiche des linken Schlafenlappens sowie die Temporalspitze 
erweicht, wie dies aus Fig. 14 — ein Flechsig'scber Horizontalschnitt 
— erhellt. Man sieht daselbst aus dem erweichten tiefen Mark des 
Schlafenlappens bei a einen mehrfack gewundenen degenerirten Zug 
entspringen, welcher von der Ventrikeloberflache (lurch das Tapet (tp) 
geschieden ist und in nach vorn convexer Biegung nun ruckwarts ins 
tiefe Mark des Occipitallappcns zieht, hier jedocli am Grund der Fissura 
calcarina (C, C) mit einer scharfen Kriimmung medialwarts umbiegt, um 
in die tiefe Marksubstanz des Gyr. limbicus (bei b) (L 2 ) einzustrahleu 
(bei c). Ich denke auch auf Grund dieses Falles mit Recht an der 
Existenz eines temporo-praoccipitalen Associationsbiindels festzuhalten 
und moclite daher beziiglich der Zusammensetzung des unteren Liings- 
biindels einen vermittelnden Standpunkt zwischen der reinen Associa¬ 
tions- und der ausschliesslichen Projectionsnatur dieses Bundels ein- 
nehmen. Ich glaube, dass wir vorliiufig v. Monakow’s Auffassung 
beipflichten konnen, welche lehrt, dass die Zusammensetzung des frag- 
lichen Bundels von Segment zu Segment sich iiudert und dass in 
einigeu seiner Abschnitte Fasern der eigentlichen ceutralen Sehbahn, in 
anderen Fasern aus dem Stiel des Corp. genic, mediale schliesslich auch 
mittlere Associationsfasern enthalten sind; doch setzt sich die Haupt- 
masse des Fasc. longit. inf. aus langen Associationsfasern zusammen, 
welclie nach v. Monakow aus der Basis des Claustrums und aus den 
Teinporalwindungen stammend in den Occipitalwindungen endigeu sowie 
auch umgekehrt 2 ). Endlich Edinger 3 ) verficht auch entschieden die 
Associationsnatur dieses Bundels und bezieht sich dabei auf einen Fall 
von operativer Abtragung des Schlafenlappens, bei dem man von der 
Wundstelle aus den Fasc. longit. inf. bis in die Spitze ties Occipital- 


1) Neurolog. Centralbl. 1905. 

2) Gehirnpathologie. 1905. S. 6G. 

3) Nervose Centralorgane. 1904. S. 540. 
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lappens untl den Fascic. arcuatus bis hinauf in den Scheitellappeu ent- 
artet zicben sah 1 ). 

Alles in Allem mockte ich behaupten, dass der Fasc. longitudinalis 
inferior eine gemisckte, aus heterogenen Elementeu zusammengesetzte 
Bahn ist, welche nach Probst’s Untersuchungen sicherlich sowohl cortico- 
fngale wie corticopetale Projectionsfasern enthalt, ausserdem aber aucli 
wiclitige Associationsfasern beherbergt. Letztere stelleu einerseits, wie 
mein vorliegender Fall beweist, occipito-temporale Fasern dar, welche 
zuin Thcil von der Innenflache des Hinterhauptlappens, zum Theil von 
den basalen Windungen entspringend, Fasern zur convexen Oberflache 
der drei Temporalwindungen und des unteren Scheitelliippchens sendet. 
— Andererseits stellen die Associationsfasern des unteren Laugsbiindels 
eine Verbindung der drei Temporalwindungen mit der medialen Prii- 
occipitalrinde dar in der Form meines Fasciculus temporo-praeoccipi- 
talis. Ich zweifle keineswegs, dass nocli andere speciellere Verbindungen 
im unteren Langsbiindel enthalten sein werden, welche durch fernere 
Degenerationsstudien am menschlichem Material eruirt werden miissen. 

2. Eine weitere Folge der Erweickung im Occipitotemporallappen 
war die Entartung in der unteren Halfte des Spleniums, von wo aus 
dann diese sich in das contralaterale Tapet verfolgen liess. Die De¬ 
generation ging namlich vor Allem in die Fimbria iiber, durcliwob mit 
degenerirten Ziigen deren normale Faserung, erreichte somit den oberen 
medialen Winkel des beginnenden Hinterkorns (s. Fig. 8 bei fi) und 
verharrte hier so lange, bis nicht die Calcarinaformation auftrat, denn 
kier, im typischen Hinterhorn, erschien nunmehr die mediale, basale 
und theilweise laterale Tapetfaserung entartet (s. Fig. 10, tpd). Gegen 
den Occipitalpol zu verringert sich der entartete Saum des Hinterkorns 
successive, so dass schliesslich im ganz verengerten Hinterhorn (nake 
zu dessen Spitze) bereits ringsherum markhaltiges Tapet sichtbar wird. 
Distincte, individuelle Ausstrahlungen aus dieseni Degenerationsgebiet 
in die einzelnen Hinterkauptlappenwindungen lassen sich schwerlick 
erkennen; die Abgabe mag in kaum merkbarer, allmkhlicher Weise von 
Statten gehen. Probst, dem wir gleichfalls werthvolle Untersuchungen 
iiber Balkendegenerationen verdanken, erwahnt in seinem bereits citirtcn 
Fall, dass nacli Erweickung der ausseren Occipitalwindungen der ven- 
trale Abschnitt des Balkenwulstes entartete und am Wege desselben 
zog dann die Degeneration in das mediale Tapet der anderen Hemi¬ 
sphere. Hieraus schloss Probst, dass die Balkenfasern nicht nur syni- 
metrische, sondern aucli asymmetrische Rindenpunkte verkniipfen, 

1) Nerviise Centralorgane. 1904. S. 940. 

Archiv f. Psychiatric. B«l. 44. Heft 1. 16 
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welche Beobachtung or besonders noch in einem anderen Rrweichungs- 
fall 1 ) machen konnte. Hier war auf der liuken Hirnhalfte die ganzc 
linke Frontalwindung, die obere Lippe der dritten Frontalwindung, das 
mittlere Drittel der vorderen und das obere Drittel der hinteren Central- 
windung, das angrenzende obere Scheitellappchen, der obere und hintere 
Theil des Gyrus supramarginalis, der vordere Windungstheil des Gvr. 
angularis, das liinterste Drittel der ersten Schliifenwindung, schliesslich 
die zweite Occipitalwindung erweickt. Probst konnte in diesem Fall 
feststellen, dass die secundaren Degenerationen des Balkens von den 
erweichten Stellen nicht allein zu den entsprechenden Windungen der 
intacten Hemisphare fuhrten, sondern auch zu nicht gleichnamigen Win¬ 
dungen. So sail er von dcr erweichten linken zweiten Frontalwindung 
durch den Balken zur rechten obersten Stirnwindung, zur mittleren 
reehten Stirnwindung, schliesslich aber auch Fasern, welche mehr schief 
nach hinten durch den Balken in die gesunde Hemisphare zogen. 

Die Tapetentartung meines Falles erheischt eine Aufmerksamkeit 
besonders in der Belcuchtung jener controversen Frage, ob das Tapet 
aus dem Balken oder aus dem frontooccipitalen Associationszug stanime. 
Bekauntlich wies P. Schroeder 2 ) in einem sehr klaren Aufsatz auf 
diesen Punkt der Tapetlehre bin und gelangte zu dem Schluss, dass 
das Tapet der alten Reil’schen Auffassung gemiiss vollkommen zum 
Balken gehore, indem es dessen Fortsetzung langs der lateralen Wand 
des Hinter- und Unterhorns darstelle. In ineinem Fall eutwickelte sich 
aus der occipitotemporalen Krweichung der linken Hirnhalfte eine De* 
generation des ventralen Spleniums, welche in das Tapet des Hinter- 
horns miihelos zu verfolgen war; somit ist mcine Beobachtung absolut 
zu Gunsten Schroeder’s Behauptung zu vcrwerthen. Dejerine 3 ) ver- 
tritt einen vermittelnden Standpunkt indem er behauptet, dass die Zu- 
sammensetzung des Tapets aus zweierlei Faserkategorien erfolge, namlich 
aus Balkenfasern und aus den Fasern des occipitofrontalen Associations- 
biindels. In seinem cas Chab, eine Malacie des Gyr. lingualis, des 
Ammonshorns und des Isthmus Gyri fornicati, schildert er im degene- 
rirten Tapet einen Ausfall der felnen sagittalen Fasern, welche er auf 
Grund 0. Vogt’s Forschungen als zum occipitofrontalen Fascikel ge- 
hbrig betrachtet; im Gegensatz liierzu fand er die grobkalibrigen 
Balkenfasern des Tapets intact. Dieser Auffassung kann ich mich aus 
zwei Griinden nicht anschliessen; erstens finde ich im degenerirten 

1) Ueber die Localisation des Tonvenubgens. Dieses Archiv. Bd. 32. 

2) Zur Tapetumfrage. Monatsschrift f. Neurol, u. Psych. Bd. IX. 

3) Centres Nerveux. Tome II. p. 2b3. 
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Tapet alles Faserige verschwunden, zweitens aber fand ich bei auf- 
merksamer Durchsicht der Priiparate, besonders an den mehr frontal 
gelegenen Schnitten, an dein iiusseren Winkel des Seitenventrikels 
koine Degeneration des Occipitofrontalbiindels. 

3. Auf Grand der totalen Zerstorung des Ammoushorns ist die 
Gntartung des Gewolbes leicht begreiflich, da doch aus Sala's, 
Cajal’s und meinen Uutersuckungen bekannt ist, dass die Fasern des 
Alveus und der Fimbria, die Hauptconstituenteu des Gewolbes, aus den 
grossen Pyramiden des Ammonshorns entspringen. Instructiv ist jenes 
Fasercontingent zu verfolgen, welches als extraammonischer Au- 
theil des GewOlbes, auch Fornix longus genannt, als gesundes 
Biindel im Verlauf des degenerirten Gewolbes sick behauptet. Ich fand 
dieses Biindel an den hiuteren Abschnitten des Balkens zwischen beiden 
Gewolbeschenkelu an der unteren Flache des Balkens liegend; freilich 
sprang an der Seite des entarteten Gewolbes dieses Biiudelchen als 
individueller Zug vielmehr in’s Auge resp. war als solches sickerer 
festzustellen als auf der gesunden Seite, wo es vom Gewblbe nicht zu 
isoliren ist. An den mehr frontalen Schnitten wandert das extraammo- 
nische Biindel an der medialen Seite des GewOlbes allmahlich heruuter, 
ist daher z. B. in dcr Hbhe des vorderen Sehhiigels als das einzige 
normale Fasercontingent in der Form eines schmalen Streifens am 
medialen Rand des Fornix zu seheu (s. Fig. 1, 2, ca). In der Gewolbe- 
saule, welclie hochgradig verkleinert ersclieint, werden die vorhandenen 
erhaltenen Markfasern einzig vom extraammonischen Antheil gebildet, 
doch hier vermengt er sick mit dem entarteten Fornix derart, dass seine 
Individualit&t ganz verloren geht. Diese Schilderung stimmt mit 
Dejerines') Beschreibung vollkommen iiberein. Die Atrophie des 
Corpus mamillare ist bei Degeneration des Gewolbes selbstverstandlich. 

4. Als bemerkenswerthes Detail mag jene circumscripte Degene¬ 
ration erwahnt werden, welche in der Hiihe des Thalamusherdes von 
dem dorsolateralen Theil des Sehtractes ausgeht. An dieser Stelle er- 
scheint der Tractus in die Peripherie der Malacie hineinfallend und so 
entwickelte sich eine, offenbar retrograde Degeneration, welche an 
Fig. 4, 3, 2 und 1 leicht zu verfolgen ist. In Fig. 5 ist bei II der 
beschadigte Sehtrakt zu erblicken, welcher hier nur an seiner ventro- 
medialen Umrandung markfaserig ist. In Fig. 4 und besonders in 
Fig. 3 ist der linke Sehtract in seiner halbdegenerirten Form distinct 
sichtbar und das Defizit seiner Faserung ergiebt sich leicht durch einen 
Vergleich mit dem normalen rechtsseitigen Tract. Fig. 2 zeigt den 

1) Centres Nerveux. Tome II. p. 278. 

16* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



244 


Digitized by 


Prof. Karl Schaffer, 

linken Sehtract unmittelbar hi liter der Sehuervenkreuzung, wahrend 
Fig. 1 eine Abbildung vor dem Cbiasma ist, und da ist sicher festzu- 
stellen, dass der dorsolaterale entartete Antheil des Tractus nach der 
Kreuzung in dem gegeniiberliegenden, also rechtsseitigen Sehnerv (II d) 
dorsomedial liegt. Ich finde bei Henschen 1 ) in dem Fall Heydeu 
(S. 139), wo es sich um eine hamorrhagische Cyste des Linsenkorpers 
und der sublenticularen Gegeud handelt, die L&sion des dorsolateralen 
Abschuittes des Sehtractes erwahnt, welcher eine, mit meinem Fall 
ganz iibereinstimmende partielle Degeneration der extracerebralen Seh- 
balin verursachte. Es sei uur nebenbei die klinisch hochst wichtige 
Tkatsache bemerkt. dass Henschen eine Quadranten-Hemianopsie nach 
unten mit diesem Faserausfall in Zusammenkang brachte, daher liigeu 
die Fasern fur die dorsalen Retinahfilften im Sehtract dorsal. Ueber 
die Natur dieser Degeneration erkl&rt sich Henschen nicht, doch bin 
ich der Meinung, da es sich um Sehfasern handelt, dass es nur eine 
retrograde Entartung sein kaun, welche als solche im Sehtract und 
Nerv, nach Henschen’s und meinem Fall geurtheilt, nicht allzu selten 
zu sein scheint. 

5. Schliesslich ware jener Verauderung der Schleife zu gedenken, 
welche wir oben erwiibnten uud welche darin bestand, dass eine Ver- 
minderung des Areals und eine Aufhellung der Formation bei Weigert 
fUrbung festzustelleu war. In der Hohe der Vierlnigol und der Briicke 
erschien die sog. medialc Schleife verschmachtigt; in der HOhe des VII. 
und VI. liess sich nur eine auffallend hellere Farbung constatiren; iu 
den Ebenen der unteren Olive war abermals so Reduction wie Auf¬ 
hellung sichtbar; endlich die Schleifenkreuzung bot das Bild der posi- 
tiven Faserverarmung. Letzterer Umstand gab sich darin kund, dass die 
zu der verUnderten linken Schleife gehbrigen rechtsseitigen inneren 
Bogenfasern an Zahl bedeutend geringer erschienen, indem die bekannten, 
zum Centralcanal concavgekriimmten Fascikeln viel diinner und aus 
weniger Fasern bestehend erschienen. Eine Faserreduction musste sich 
auch in den Ebenen der Schleifenkreuzung womoglich nocli markantei 
aus dem Grund kundgeben, da die Aufsplitterung aus einem armeren 
Fasercontingent natiirlich sparlicher ausfallen muss. Ich mochte nocli- 
mals betonen, dass ich die Hohe der Schleifenkreuzung serienweise 
untersuchte und so konnte ich mich miihelos davon iiberzeugen, dass 
es sich in der linksseitigen medialon Schleife um einen Faserausfall 
und nicht um eine einfache Atrophic handelt, welche ich anzunehmen 
beim ersten Anblick selbst geneigt war; die Schnitte aus der unteren 

1) Pathologic des Gehirns. Upsala. 18%. HI. Thoil. II. Ifiilftc. 
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Oblongatahalfte (Htfhe des geschlossenen Centralcanals) belehrte micli 
eines Anderen. Diesem Verhalten entspricht auch die Lichtung im 
Faserfilz des Burdach’schen Kerns. 

Da die mediate Schleife in ihrem ganzen Verlauf nirgends ladirt 
ist, einzig allein an der Stelle ihrer Endignng im inneren Kniehbcker 
und ausseren Sehhiigelkern, so ist auf Grand obiger Feststellung die 
Annahme berechtigt, dass die sensible Bahn retrograd eine zum Faser- 
schwund fiihrende Erkrankung erfahren kann. Dass nicht ein vollstsin- 
diger Faserschwund erfolgte, findet eine Erklaruug darin, dass auch 
nicht sammtliche Schleifenfasern durch den Erweichungsherd des Pul- 
vinar zerstbrt wurden; sahen wir dock, dass die mittlere und vordere 
Partie des ventrolateralen Sehhiigelkerns intact war. Klinisch spracli 
fur eine ziemliche Unversehrtheit der Schleife die normale Sensibilitat 
der rechten Korperhhlfte. Als anatomisches Substrat fiir die Hyper- 
asthesie der rechten Kbrperhalfte sowie der colossalen Schmerzen da- 
selbst genugt mit Riicksickt auf Ediuger’s und Mann’s Beobachtungen 
die Lasion der Schleife vollkommen; mein Fall steht beziiglich der 
anatomischen Topographie dem Edinger’schen Fall sehr nahe, nur 
mOchte ich die Ausdehnung des Herdes im letzteren nicht fiir so gross 
lialten wie im meinigen, denn hier handelt es sich nicht nur um ein 
dichtesAnliegen an die sensible Bahn, sondern gleichzeitig um eine partielle 
Lasion derselben. An meinen Praparaten schloss die Schleifendegeneration 
in den dorsalen Oblongatakernen ab; eine Fortsetzung in die Vorder- 
seitenstrhnge des Riickenmarkes fand ich nicht. F’iir Edin- 
ger’s Befund (bilaterale Aufhellung der mittleren Zone des anterolate- 
ralen Stranges) ist allerdings der Umstand bedenkenerregend, dass auf 
einseitige Schleifenerkrankung eine doppelseitige spinale Affection erfolgt 
ware. Die pathologisch-anatomische Unwahrscheinlichkeit eines solchen 
Verhaltens ist wohl naheliegend und Edinger wurde dabei selbst derart 
stutzig, dass er auf diesen Punkt die Aufmerksamkeit der spateren For- 
scher hingelenkt wissen wollte. Nun ich bin d$r entschiedencn Ansicht, 
dass in Edinger’s Fall die bereits erwahnte Aufhellung im spinalen 
anterolateralen Strang mit der Schleifenentartung absolut in keinem 
Zusammenhang steht, ja dass es sich im Riickenmark offenbar um ein 
Hartungsartefact handelte, welches die hellere, schwachere FSrbung be- 
dingte. Wie sehr die retrograde Schleifendegeneration in den dorsalen 
Oblongatakernen Halt macht und wie wenig dieselbe auf das Riicken- 
mark hinabgreift, beweist auch Probst’s 1 ) Fall, in welchem es sich 

1) Zur Kenntniss der Grosshirnfaserung und der cerebralon Hemiplegie. 
Sitzungsberichte d. kais. Akad. d. Wissensch. Wien 1903. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



246 


l’rof. Karl Schaffer, 


im Wesentlichen urn eine Zerstorung der hinteren zwei Drittel ties rechten 
Sehhiigels handelte, worauf unter Aiulerem cine auffallende Reduction 
und Aufhellung der rechten Schleife sich entwickelte; im Riickenmark 
ist ausser der typischen Pyramidendegeneration sonst nichts Abnormes 
sicbtbar! Conform der hochgradigen Sehhiigellasion war hier die Sen- 
sibilitat auf der ganzen linken Kbrperhjilfte erloschen; Beriihrung, Sticlie, 
Temperaturunterschiede, Lagesinn, Muskelsinn waren linksseitig ganz 
erloschen. Centrale Schmerzen konnten daher auch nicht erscheinen. 

Zum Schluss erlaube ich mir die Hervorhebuug der Tbatsache, 
class die partielle Zerstorung der Eudaufsplitterungen der Schleifenbahn 
in letzterer eine retrograde Degeneration anregen kann, welche zu 
einem mehr oder minder ausgepragten Faserschwund fiihrt. Diese Enl¬ 
arging uberschreitet nicht die Grenzen der Schleife, namentlich greift 
sie nicht auf das Riickenmark iiber. Sie scheint das pathalog-anato- 
mische Substrat fur die centralen Schmerzen abzugeben, oder richtiger 
formulirt, die Schleifenentartung mag ein anatomisches Correlat der 
centralen Schmerzen scin. 

Zur Vervollstandigung der anatomischen Schilderung vorliegenden 
Falles erwiihne ich, dass die vordere Commissur (S. Figuren 1, 2, 
3, coa) nicht gelitten hat. Auch der Pedunculus erscheint auf der 
krankeu Seite ganz normal, somit sendet die medio-basale F1 a.che 
ties Occipitotemporallappens keine Projectionsfasern in das 
Rhombencephalon, wie dies iibrigens Dejerine 1 ) hervorhebt im 
Gegensatz zu Probst 2 ), tier von einem „occipitalen Hirnschenkelfuss- 
Antheil“ spricht, dessen genaueren Verlauf aber dieser Autor noch nicht 
bestimmen konnte. — Die linksseitige Hemiplegie war durch eine im 
Stratum profundum pontis abgelaufene Malacie bedingt, welche die 
rechte pontine Pyramide leicht beschiidigte. 


Erklarung tier Abbildungen (Tafel III). 

Basalansicht des in Formalin geharteten Gehirns; K stellt die erweichte 
und geschrumpfte occipitotemporale Partie der linken Hemisphare, G den corre- 
spondirenden gesunden rechten Hemispharenantheil dar. C = Cuneus: 
Lg = Gyr. lingualis; Fus — Gyr. fusiformis. 

Figur 1. Frontalschnitt vor dem Chiasma. (Da die Seiten bei dem 
Photographiren der Schnitte leider verwechselt wurden, bezeichne ich mit „K U 
immer die kranke linke, mit „G U die gesunde rechte Hemisphare.) T = Tem- 

1) Centres nerveux, Tome II. P. 100. 

2) Centrale Sinnesbahnen o. c. S. 35. 
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poralspitze. Lid = Nervus opticus dexter. IIs = Nervus opticus sinister, 
coa = vordere Conimissur: f = Fornix; ea — librae extraammonicae; 
cf = Columna fornicis, gesund; cf 1 — Col. fornicis atrophisch. 

Figur 2. Frontalschnitt hinter dem Chiasma. t 1 , t> = Gyr. temporalis I 
und II. Am r= Amygdala coa = vordere Conimissur, lid, IIs = Nerv. 
opticus dexter, sinister, cf, cf 1 = Columna fornicis gesund, krank. f = Fornix, 
ea = fibrae extraammonicae. 

Figur 3. Frontalschnitt durch das Capselknie resp. Nucleus anterior 
thalami (Na). t 1? t, = Gyr. temp. I und II. fli =s Fasc. longit. inferior. 

Am = Amygdala, coa = vordere Commissur. lid, IIs = N. opticus dexter, 
sinister, fc, fc 1 = Columna fornicis gesund, krank. Na = Nucleus anterior 
thalami. f = Fornix. H = Herd im Capselknie. 

Figur 4. Frontalschnitt durch die Corpora mamillaria. t 1} t 2 , t 3 = Gyri 
temporales. emm = Corp. mamillare mediale. cml = Corp. mamillare 
laterale. cmdeg = degenerirtes Corp. mamillare. II d, IIs = rechter, linker 
Sehnerv. LT = lentikulo-thalamische Strahlung. VA, VA 1 = gesundes, 
krankes Vicq d ? Azyr’sches Biindel. f = Fornix, fli = Fascic. longit. 
inferior. 

Figur 5. Frontalschnitt durch den rothen Kern. S = Fissura Sylvii. 
tj, o, 3 = Gyri temporales. Cp = Gyr. postcentralis. Hid, llis = degene¬ 
rirtes, gesundes unteres Langsbiindel. Sub = Subiculum c. Ammonis. NC, 
NC 1 = rechter, linker Schweif des N. caudatus. sb = Fragment der sub- 
lenticuliiren Strahlung. egl = Corp. geniculatum laterale; 11 = Sehnerv. 
Pp = Pes pedunculi. H = Herd im Pulvinar und iiusseren Sehhiigelkern. 
M = Meynert’sches Biindel. V, V 1 = rechter, linker Seitenventrikel. 
CA = Cornu Ammonis. 

Figur (i. Frontalschnitt durch den Hirnschenkel (Pp). F 2 = unteres 
Scheitelliippchen. t 1? 2 , 3 = Gyri temporales. flis, Aid = gesundes, degene¬ 
rirtes Sagittalmark. I), D, D = degenerirte Stellen des Hemispharenmarkes. 
tp = Tapet. cgm = Corp. geniculatum mediale. Pulv, Pulv = gesundes, 
erweichtes Pulvinar. S = Subst. nigra, egl = Corp. genic, laterale. 
W = Wernicke’sches Feld, f = Fornix. Po = Briicke. 

Figur 7. Frontalschnitt durch das Pulvinar und vorderen Vierhiigel. 
marg — Gyr. marginal is. tj, 2 , 3 = Gyri temporales. fli = Sagittalmark, 
ro = radiatio optica, tp = Tapet. Pulv = Pulvinar. erf — Crus fornicis. 
fus = Gyr. fusiformis. 

Figur 8. Frontalschnitt durch das Splenium (K = die kranke Hemi- 
sphare ist niederer aufgeklebt als die gesunde rechte). fli —(— ro = Sagittal¬ 
mark. V, V 1 — rechter, linker Seitenventrikel; tp = Tapet. Cc = Balken. 
spl = Splenium, dessen ventraler Theil degenerirt. fi = Fimbria, theils 
degenerirt. CA = Cornu Ammonis. ling = Gyr. lingualis. fus = Gyr. 
fusiformis. flis = Sagittalmark der gesunden Hemisphare. L, L 1 = rechter, 
linker Gyr. fornicatus. 

Figur 9. Frontalschnitt durch den medial erweichten Occipitallappen. 
t 3 = Gyr. temp. III. fus = Gyr. fusiformis. Hid = degenerirtes Sagittalmark. 
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Figur 10. Frontalschnitt durch den gesunden Hinterhauptlappen. 
Prc = Praecuneus. Cu = Cuneus. ling = Gyr. lingualis. fus — Gyr. 
fusiformis. t 3 = Gyr. temp. III. Os = Gyr. occipitalis superior, tpd = 
degenerirtes Tapet; flis = iiusseres Sagittalmark, ro = inneres Sagittalmark. 

Figur 11. Frontalschnitt der Briicke; Facialis-Abducensgegend. Auf- 
fallonder Unterschied zwischen den beiden Schleifenfeldern. 

Figur 12. Frontalschnitt in der Hohe der Schleifenkreuzung. Grosser 
Unterschied in der Starke der beiderseitigen inneren Bogenfasern. Ge- 
schwachter Faserlilz des Burdach’schen Kernes an der Seite der sohwiicheren 
Bogenfasern. 

Figur 13. Hohe der zweiten Cervicalwurzel. Pyd = degenerirte Pyra- 
mide. H, H = Hellweg’s Dreikantenbahn. 

Figur 14. Horizontalschnitt nach Flechsig. L 1 , L 2 = vorderer, 
hinterer Theil des Gyr. fornicatus. Spp = Septum pellucidum. cf = Fornix- 
saule. H = Taenia thalami. Nc = Nucl. caudatus. Cia, Cip = vorderer, 
hinterer Capselschenkel. Nl lt 2 = Linsenkern, innerer. Nl a = ausserer 
Linsenkern (Putamen). H = Erweichungsherd, welcher mit der Degeneration 
des vorderen Abschnittes der Cip im Zusammenhang steht. Pu = Pulvinar. 
C, C = Fissura calcarina. Cu =•• Cuneus. tp = Tapet. abc = Temporo- 
praeoccipitales Associationsbiindel. tj = Gyr. temporalis superior. 

Figur 1—13 entsprechen dem Fall von occipitotemporaler Malacie mit 
centralen Schmerzen; Figur 14 stammt aus einem Fall von sensorisch- 
amnestischer Aphasie, begriindet durch eine Malacie des Temporalpols und 
Temporallappens. 
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Aus der Irrenanstalt der Stadt Berlin zu Dalldorf. 


Beitriige zur Statistik, Aetiologie, Symptomatology 
und patliologischen Auatomie der progressiven 

Paralyse. 


Dr. Paul Junius, 

eliemaligciu Aassistenzarzt an der 
Irrenanstalt, jot/.igein Oberar/.t an 
der III. Irrenanstalt dor Stadt 
Berlin zu Burli. 


Von 

und 


Dr. Max Arndt, 

elieinaligem Assistenzarzt an der 
Irrenanstalt, jetzigem leitendcn 
Arzt der Privat-Heilanstalt 
«WuldhaU'« bei Wann<ee. 


(Mit Abbildungen im Text.) 


Die Zahl der in den letzten Jahrzehnten veroffentlichten Abhandlungen, 
in welchen die in verschiedenen Irrenanstalten und psycliiatrischen 
Kliniken beobachteten Falle von progressive!- Paralyse einer zusammen- 
fassenden statistischeii Bearbeitung unterzogen sind, ist eine so grosse, 
dass es bereits einer gewissen Rechtfertigung bedarf, wenn wir den 
schon vorliegendeu Arbeiten nocli die folgende hinzufugen. In dieser 
Beziehung kann zun&chst darauf hingewiesen werden, dass trotz des 
grossen in der Literatur aufgehiiuften statistischeii Materials, welches 
viele tausende vou Fallen umfasst, nocli zahlreiche Punkte der weiteren 
Kliirung bediirfen und eine Reihe von Fragen der endgiiltigen Ldsung 
harrt. Bekanntlich bedingt die Anwendung der statistischen Unter- 
suchungsmethode eine ganze Reihe von Fehlerquellen, und es ist des- 
halb nicht zu verwundern, wenn die Zahlen, welche die verschiedenen 
Autoren bei ihren Untersnchungen erhalten haben, schon aus diesem 
Grunde oft ganz erheblich differiren, und naturgemass die Schliisse, 
welche sie aus ihren Ergebnissen ziehen, noch viol weiter auseinander- 
gehen. Es bedarf liier nur eines Hinweiscs auf die oft geradezu ent- 
gegengesetzten Anschauungen odor doch mehr oder minder grossen 
Variationen in der Werthschiitznng der eiuzelnen ursachlichen Momente, 
welche bei den verschiedenen Forschern in deni Capitel „Aetiologie doj 
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Paralyse 11 zu Tage treten. Aber auch iiber die Hiiufigkeit der einzelnen 
Syniptome und Syraptomgruppen, iiber das Vorkommen der verschiedenen 
klinischen Verlaufsformen und fiber zahlreiche andere Punkte lassen 
die Zaklenangaben der Autoren zum Theil reclit bedeutende Unterschiede 
erkennen. Sieht man von den Mangeln der Untersuchungsmethode ab, 
so kbnnen diese Differenzen zum Theil auch durch die Verschieden- 
artigkeit des Krankenmaterials bedingt sein: Ob letzteres den hdlieren 
oder niederen St&nden, der stadtischen oder liind lichen Bevolkerung 
entstammt, die Art des Geschlechts, des Volkes, der Race, und manch 
anderer nocli ungeniigend bekannter Factor werden niclit oline Einfluss 
auf die Resultate der statistischen Ermittelungen sein. Erscbeint es 
schon bei diesem Stande der Dinge niclit iiberfliissig, neues und grosses 
Material beizubringen, um hierdurch eventuell zur Aufklarung dieser 
oder jener Differenz, zur weiteren Begriindung einer noch nicht ge- 
sicherten Thatsache oder zur Losung einer offenen Frage beizutragen, 
so kann diese Arbeit ibre Berechtigung noch besonders aus dem Um- 
stande her!eiten, dass grade in ji'mgster Zeit in der Pathologic der 
Paralyse eine Reihe von neuen Fragen aufgerollt und zur Discussion 
gestellt worden sind, die zum Theil nur durch Priifung an einem 
grossen Krankenmaterial entschieden werden kdnnen. So hat man die 
Frage lebhaft erortert, oh das klinische Krankheitsbild der Paralyse 
im Laufe der letzten Deceunien Aenderungen erfahren liabe oder nicht. 
lfier kann nur ein Vergleich zwisclien den Ergebnissen neuorer grosser 
Statistiken und den friiher in der Literatur niedergelegten Zalilen zu 
einem Resultate fiihren. Auch die Bedeutung der hereditiiren neuro- 
psychopathischen Belastung in atiologischer und klinischer Beziehung, 
die Heilbarkeit, die stationin' bleibenden, die acut und die selir langsani 
verlaufenden Fiille, sowie verschiedene andere Punkte sind neuerdings 
mehr oder weniger eingehend bearbeitet und discutirt worden. Viele 
Angaben in der Literatur, wie z. B. die iiber das durchschnittliche Er- 
krankungsalter, iiber die mittlere Krankheitsdauer, iiber das relative 
Hautigkeitsverhaltniss der Paralyse-Erkrankuugen zur Bevblkerungsziffer 
und zu den iibrigen Geistesstorungeu, iiber das Verhiiltniss, in welchem 
Manner und Frauen von der Paralyse befallen werden u. s. w. u. s. w., 
weisen bei den zeitlich aufeinander folgenden Autoren mehr oder minder 
erhebliclie Differenzen auf, die zum Theil durch eine Aenderung der 
Entstehungsbedingungen und des Wesens der Krankheit gedeutet worden 
sind. Die statistische Bearbeitung eines grdsseren Paralytikermaterials 
aus den letzten Jahren wird auch unter diesem Gesichtspunkte vielfach 
die Miiglichkeit zu Vergleichen und Feststellungen bieten. 

Wir batten ursprunglich die Absicht, alle diejenigen Fiille von 
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progressiver Paralyse zusammenzustellcn und einer kritischen Durchsicht 
zu unterwerfen, welche wir selbst in dcr Irrenanstalt Dalldorf unter- 
suclit und beobachtet batten. In dess inusste dieser Plan wieder auf- 
gegeben vverden. Dcr Hetrieb einer grossen Anstalt bringt es mit sicli, 
dass der einzelne Arzt nur einen Brucktheil der zur Aufnahme gelangten 
Krankheitsfalle, und aucli diese nur wahrend einer mehr oder minder 
langen Zeit, zu beobachten Gelegenheit hat. Das der Bcarbeitung zu 
Grunde gelegte Material ware also, wenn wir nur die selbst beobackteten 
Falle verwendet batten, in seiner Zusammensetzung durch zuf&llige 
jiussere Umstande bedingt, unvollstandig und von vornherein zur Ent- 
scheidung einer Reihe von Fragen ungeeignet gewesen. Wir entschlossen 
uns deshalb, sammtliche Falle von progressiver Paralyse, welche wahrend 
des Jahrzehntes 1892—1902 in die Irrenanstalt Dalldorf aufgenommen 
worden und daselbst verstorben waren, einer statistischen Bearbeitung 
zu unterziehen. Naturlich sind wir uns der mannigfachen Mangel dieses 
Materials wohl bewusst. Zwar haben wir eine nicht unerhebliche An- 
zahl der benutzten Fiille, wenigstens wahrend eines Abschnittes des 
Krankheitsverlaufes, selbst beobachtet: doch der grosste Theil ist von 
unseren friiheren Kollegen behandelt worden. Es ist ganz selbstver- 
stiindlich, dass nicht alle Falle mit gleicher Ausfiihrlichkeit untersucht 
und fortlaufend beobachtet sind, dass also die Angaben vieler Krank- 
heitsgeschichten haufig zur Beantwortung dieser oder jener Frage nicht 
ausreichten, und dass ferner fur die Bearbeitung mancher Fragen sicli 
das Material als giinzlick uubrauckbar erwies. Diese Mangel und Liicken 
werden aber dadurch eiuigermaassen aufgewogen, dass das der Statistik 
zu Grunde liegende Material ein verhaltnissmiissig recht grosses ist, und 
dass in Folge dessen die Ergebuisse vieler Ermittelungen schon durch 
die grosse Zahl der benutzten Falle eine gewisse allgemeinere Giiltig- 
keit beanspruchen kiinnen, da der Einfluss von Zufalligkeiten sich weniger 
geltend machen kann. Die Grosse des Materials bat ferner den Vor- 
theil, dass die bei statistischen Untersuchungen wohl unvermeidlichen 
kleinen Felder bei der Hbhe der in Betracht kommenden Zahlen ohne 
wesentlichen Einfluss auf das schliessliche Ergebuiss sind. 

Wir haben nur diejeuigen Falle benutzt, welche bis zum Tode in 
Anstaltsbehandlung waren. Hierdurch wurde zunjichst eine grbssere 
Gleichfbrmigkeit des Materials, vor allem aber eine mbgliclist grosse 
Sicherstellung der Diagnose erreicht. Durch die bei diesen Fallen durch- 
schnittlich langere Beobachtuugsdauer, sowie durch den Sectionsbefund 
war die MOglichkeit, diagnostische Irrthiimer auf ein Minimum zu 
reduciren, in ungleich hoherem Maasse gegeben, als wenn wir alle zur 
Aufnahme gelangten Falle verwandt batten. Denn mit der langeren 
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Dauer des Austaltsaufenthaltes wiichst die Zald der differential- 
diagnostisch verwerthbaren klinischen Beobachtungen, wiichst die Mbg- 
lichkeit, von Angehurigen oder, nach dem Riickgange sturm ischerer 
Krankheitserscheinungen, auch von dem Paticnten selbst Aufschliisse 
fiber das Vorleben zu erhalten; endlich lassen nur die zum Exitus ge- 
langten Fiille eine gewisse abschliessende Beurtheilung des gesammten 
Krankheitsverlaufes zu. Wir haben, wie schon erwiihnt, fiir die Ent- 
scheidung der einen oder anderen Erage eine Reihe von Filllen nicht 
verwenden konnen und haben mit grdsster Sorgfalt nur die jedesnial 
geeigneten ausgewiihlt, ohne dass dock etwa nur „die passenden u in 
bestimmter Absicht in die einzelnen Berechnungeu aufgenommen waren. 
Auf die Mangel und Fehlerquellen, welche verschiedenen Theilen 
unserer Statistik anhafteu, werden wir an den entsprechenden Stellen 
aufmerksam machen. Dagegen uehmeu wir davon Abstand, hier auf 
die durcb die statistische Untersuchungsmethode als solche im all- 
gemeinen bedingten Fehlerquellen hinzuweisen, wie wir es auch fiir 
iiberflussig halten, einer zur Zeit wohl nur noch sebr wenig Anhiinger 
ziihlenden Anschauung entgegenzutreten, welche die Berechtigung und 
den Werth der statistischen Untersuchungsmethode fur die Kl&rung 
naturwissenschaftlich-medicinischer Fragen in Zweifel stellt. Eine Reihe 
von Fragen kann eben iiberhaupt oder doch nach dem derzeitigen 
Stande der Wissenschaft nur mit Hiilfe der Statistik entschieden oder 
doch der Losung n filter gebracht werden. Natiirlich ist es Sache des 
einzelnen Untersuchers, alle Fehlerquellen seiner Methode im Auge zu 
behalten und moglichst zu eliminiren, vor alien Dingen aber bei der 
Verwertkung der Ergebnisse niemals iiber die ikm durch die Art und 
Brauchbarkeit seines Materials und seiner Methode gesteckten Grenzen 
hinauBzugehen. 

Wir werden uns ubrigens im Folgenden nicht nur darauf be- 
schriinken, iiber die Ergebnisse unserer statistischen Ermittelungen zu 
berichten, sonderu wir werden vielfach auch eigene Erfahrungen und 
Beobachtungen mittheilen, die wir im Laufe einer Reihe von Jahren an 
dem grossen Paralytikermaterial der Dalldorfer Anstalt zu sammeln 
Gelegenheit hatten. Diese personlichen Erfahrungen bilden einerseits 
eine wichtige Erganzung der statistischen Ergebnisse und ermOglichen 
erst ihre kritische Verwerthung, andererseits werden sie selbst oft durch 
die Resultate der zahleumassigen Berechnungeu in gewisser Beziehung 
richtig gestellt. Denn manche Beobacbtung tritt in der Erinnerung viel 
lebhafter hervor, als ihrer Bedeutung eutspricht; andere Momente sind 
wohl auch im Laufe der Zeit zu sebr in den Hintergrund geriickt und 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage zur Statistik etc. der progressive!! Paralyse. 


253 


ersckeinen erst bei ciner vergleickenden Zusammeustellung in der ibneu 
gebfikrenden Beleuchtung. 

Wir mocliten ausdriicklich darauf hinweisen, dass wir durchaus 
nicht den Ansprucli erkeben, in dieser Arbeit neue weseutliche That- 
sachen zu bringen. Es wird sich zunieist nur darum bandeln, diesen 
oder jenen Punkt zu bestatigen oder zu modificiren, und allerlei Bei- 
trfige zu den verschiedensten Fragen zu lieferu. Dass es sich dabei 
oft nicht vermciden lasst, Allbekanntes zu wiederkolen, ergiebt sich 
aus der Natur der Sache. Andererseits ist es aber auch vfillig aus- 
geschlossen, im Rahmen dieser Arbeit alle die Fragen, welche wir bc- 
rfibren, irgendwie vollstandig zu erfirtern. Wir werden auf die eine 
oder die andere etwas naker eingehen, wobei wir uns ofters von der 
Brauchbarkeit unseres Materials leiteu lassen miissen; mauche Fragen 
haben wir gauz bei Seitc gelasscn, um die Arbeit nicht liber Gebiihr 
auszudehnen. 

Aus deni letztgenannten Grunde uiussten wir auch davon Abstaud 
nehmen, die einschlagige Literatur eingehender zu beriicksicbtigen. Wir 
haben uns wesentlich darauf beschriinkt, die zusammenfassenden An- 
gaben der Lehrbiicher und Monographien zum Vergleiche heranzuziehen 
und bei dieser oder jeuer Frage auf die Ansichten und Feststellungen 
einzelner, entweder neuerer Autoren oder solcher, welche sich besonders 
eingehend mit einem bestirainten Gegenstande beschaftigt haben, hin- 
zuweisen, ohne indes auch hierin irgeudwelche Vollstfindigkeit bean- 
spruchen zu wollen. 

Wir miissen ferner erwaknen, dass sich die Fertigstellung dieser 
Arbeit aus iiusseren Griinden fiber Erwartcn verzogert hat. lm Frfih- 
jahr 1902 begonnen, ist sie nach zahlreichen langeren Unterbrechungen 
erst zu Anfang des Jahres 1907 vollendet worden. Es konnte nicht 
ausbleiben, dass die Einheitlichkeit des Ganzen hierdurch erheblich litt. 
Einzelne Theile sind bei dem vielfach erlahmten Interesse unvolleudet 
geblieben, andere sind mehrfach umgearbeitet oder neu eingeffigt worden, 
sodass hier und da eine „Unstimmigkeit u und Ungleichmassigkeit nicht 
zu verkennen ist. 

Bevor wir auf die aus unserem Material gewonneneu Ergebnisse 
eingehen, mocliten wir einige allgemeine vergleichend-statistische Be- 
tracbtungen fiber die Zunahnie der Paialyse, das VerhSltniss der Para- 
lyseerkrankungen zur Bevfilkerungsziffer und zu den anderen Geistes- 
storungen und das Zahlenverhaltniss, in dem .Manner und Weiber von 
der Krankheit befallen werden, vorausschicken. Da unseren Berechnnngen 
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uur diejonigen Fiille zu Grunde liegen, die im letzten Jahrzehnt in der 
Anstalt verstorben sind, sind diese Zahleu fiir den ebeu genannten 
Zweck naturlich ungeeignet. Wir werden uns deshalb an die in den 
Jahresberichten der Anstalt mitgetbeilten Ziffern halten, und wenn wir 
uns auch nicbt verhehlen, dass die Richtigkeit derselben wohl durcli 
niehr als einen diagnostischen Fehler getrubt ist, so wird doch bei der 
Hbhe der in Betracht koinmenden Zahleu der Wertb der Ergebnisse 
hierdurch um so weniger beeintrAcbtigt werden, je mehr diese letztereu 
(lurch grosse Zahlendifferenzen in die Augen springend sind, je weniger 
also kleinc Fehler das Endresultat wesentlich beeinflussen konnen. 

In der folgenden Tabelle 1 geben wir zunachst die Aufuahmeziffern 
der Paralytischen in deni Jahrzehnt 1892/1902 nach den Jahresberichten 
wieder. 


Tabcllc 1. 

Es gelangten in Dalldorf zur Aufnahmc: 


Im Jahre 

Paraly tisc 

h e 

Manner 

Weiber 

Zusammen 

1892/931) 

266 

134 

400 

1893/94 

219 

109 

328 

1894/95 

257 

103 

360 

1895/96 

229 

94 

323 

1896/97 

248 

86 

334 

1897/98 

241 

93 

334 

1898/99 

228 

97 

325 

1899/1900 

227 

127 

354 

1900/01 

244 

96 

840 

1901/02 

266 

90 

356 


2425 

1029 

3454 


Es wurdeu also in diesen 10 Jahren insgesamuit 2425 paralytische 
Manner und 1029 paralytische Frauen, zusammen 8454 an Paralyse er- 
krankte Personen, in die Anstalt aufgenommen. Die jahrliche Durch- 
schnittsaufnahniezifl'er fiir diesen Zeitraum betri'igt also fiir Manner 242, 
fiir Weiber 103, fiir beide Gesclilechter zusammen 345 Personen. 

Das Verhiiltniss der Paralytiker- Aufnahmen zu den Gesauimt- 
aufnahmen fiir die Jahre 1892/1902 ergiebt sich aus den Tabellen 2—4. 
In dcnselben sind, und zwar in Tabelle 2 fiir Manner, in Tabelle 3 fiir 


1) Das Bericlitsjahr reieht iinmer vom 1. April bis zum 31. Marz des 
niichsten Jab res. 
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Weiber unci in Tabelle 4 fiir beide Gescblechter zusammen, die jalir- 
lichen Gesammtaufnahraeziffern und die Paralvtikeraufnahmeziffern neben- 
einander gestellt, wahrend in der dritten Colonne der Procentsatz be- 
rechnet ist, den die Paralytikeraufnabmen in jedem Jahre von den 
Gesammtaufnabmen bilden. 


Tabelle 2. 


Es wurden aufgenommcn: 


Im Jahre 

Geisteskrankc 

Manner 

iiberhaupt 

Paralytische 

Manner 

Procentsatz 
der Paralytiker 
von den Gesammt- 
aufnahmen 

1892/93 

845 

266 

31,5 

1893/94 

755 

219 

29,0 

1894/95 

681 

257 

37,7 

1895/96 

624 

229 

36,7 

1896/97 

756 

248 

32,8 

1897/98 

727 

241 

33,1 

1898/99 

806 

228 

28,3 

1899/1900 

900 

227 

25,2 

1900/01 

1000 

244 

24,4 

1901/02 

1076 

266 

24,7 

Sa. 

8170 

2425 

29,7 


Tabelle 3. 


Es wurden aufgenommcn: 


Im Jahre 

Geisteskrankc 

Weiber 

iiberhaupt 

Paralytische 

Weiber 

Procentsatz 
der Paralytischcn 
von den Gesammt- 
aufnahmen 

1892/93 

630 

134 

21,3 

1893/94 

486 

109 

22,4 

1894/95 

419 

103 

24,6 

1895/96 

450 

94 

20,9 

1896/97 

404 

86 

21,3 

1S97/98 

429 

93 

21,7 

1898/99 

490 

97 

19,8 

1899/1900 

■548 

127 

23,2 

1900/01 

487 

96 

19.7 

1901/02 

503 

90 

17,9 

Sa. 

4846 

1029 

21,2 
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T a b e 1 1 e 4. 

Es wurden aufgenommen: 


Im Jahrc 

Gcisteskranke 

iiberhaupt 

Paralytische 
Manner 
und Weiber 

Procontsatz 
der Paralytischen 
von den Gesammt- 
aufnahmen 

1892/93 

1475 

400 

27,1 

1893/94 

1241 

328 

26,4 

1894/95 

1100 

360 

32,7 

1895/96 

1074 

323 

30,1 

1896/97 

1160 

334 

28,7 

1897/98 

1156 

334 

28,8 

1898/99 

1296 

325 

25,0 

1899/1900 

1448 

354 

24,4 

1900/01 

1487 

340 

22,8 

1901/02 

1579 

356 

22,5 

Sa. 

13 016 

3454 

26,5 


Fs wurden also in diesem Zeitrauui aufgenommen 8170 geistes- 
kranke Manner und 4846 geisteskranke l’rauen, zusammen 13016 Geistes- 
kranke; hierin eingeschlossen ist die Zahl der wahrend dieser Zeit auf- 
genommeneu maunlicheu (2425) und weiblichen (1029) Paralytischen. 
Die jahrlicheu Durclischnittszahlen ergeben sick aus Tabelle 5. 


T a b e 1 1 e 5. 

Durchschnittlicho jiihrliche Zahl der 



Gesammt¬ 

aufnahmen 

Paralyse- 

aufnahmcn 

Durchsclinitt lichcr 
jahrlicher Procent- 
satz der Paralysc- 
von den Gesammt¬ 
aufnahmen 

Manner .... 

817 

242 

29,7 

Weiber .... 

485 

103 

21,2 

Zusammen 

1302 

345 

26,5 


Die Paralytikeraufnakmen macben also im Durchsclinitt ein Viertel 
(26,5 pCt.) der Gesammtaufnahmen aus, doch stellt sich der Procent- 
satz fiir die Manner uin 8,5 pCt. holier wie fiir die Weiber, 29,7 : 21,2 pCt. 

Tabelle 4 zeigt. dass soil dem Jail re 1895/96 die Gesamnitaufnabme- 
ziffer in bestandigem Wacbsen begrifTen ist. Der Riickgang der Auf- 
nabmeziffer vom Jabre 1892/93 bis 1895/96 tindet (lurch die im .lahre 
1893/94 erfolgte ErOffnung der zweiten Irrenanstalt der Stadt Berlin 
„Herzberge“ seine Frk liming. Audi Tabelle 2 liisst in almlicher Weise 
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eiii stetiges Ansteigen der Manneraufnahmeziffer seit clem .lahre 1895/96 
erkenuen, wahrend sick aus Tabelle 3 fiir die Weiber zwar ebenfalls 
die Tendenz zum Steigen der Aufnahmezifler ergiebt, doch nicht in so 
stetiger Weise. 

Dem Ansteigen der Gesammtaufnahmen (s. Tabelle 4) gegeuiiber 
ist die absolute Zuuabme der Paralytikeraufnakmen wahrend desselben 
Zeitranmes nur eine minimale, und der Procentsatz, welchen die letzteren 
von den Gesammtaufnahmen bilden, wird vom Jahre 1894/95 ab stetig 
mit jedem Jahre ein geringerer und bleibt in deu letzten 4 Jahren 
immer mehr hinter dem Durchschnitt (26,5 pCt.) zuriick. Aus Tabelle 2 
lasst sich dieselbe Ersckeinung auch fur die paralytischen Manner allein 
nachweisen, wahrend fur die Weiber sich zwar auch im Allgemeinen ein 
Sinken der Procentziffern ergiebt, aber nicht so evident und stetig; 
insbesondere zeigt das Jahr 1899/1900 ein erheblickes Anschwellen der 
Aufnahmezifler fiir die paralytischen Weiber. Jedenfalls hat es uach 
diesen Tabellen den Anschein, als ob die Paralyse in denjenigen Be- 
volkerungsschichten, aus welchen der Dalldorfer Anstalt das Kranken- 
material zufliesst, relativ seltener geworden sei. Denn die Bevblkerung 
Berlins ist in den letzten 7 Jahren standig gewachsen, die Gesammt- 
aufnahmeziffer der Anstalt ist ebenfalls stetig gestiegeu, dagegen ist die 
Zahl der aufgenommenen Paralytiker annahernd dieselbe geblieben. 
Dieses Ergebniss erscheint ziemlich auffallend, zumal fast allgemein 
von den Autoren die Anschauung vertreten wird, dass die Paralyse in 
bedeutender Zunahme begriffen sei. Entspricht also unser Ergebniss 
entgegen der herrschenden Meinung den thatsachlichen Verhaltnissen, 
oder ist es vielleickt durch irgend welche Fehlerquellen zu stande ge- 
kommen? 

Der Anstalt werden die Geisteskrauken hauptsachlich der armeren, 
zum Theil auch der mittleren Bevolkerung aus etwa der Halfte (Norden 
und Weston) ties Stadtkreises Berlin durch Polizei, ArmenbehOrden, 
Krankenkauser und auch Krankenkassen zugewiesen; ausserdem werden 
ihr die unheilbaren Kranken aus der CharitS — und hierunter befindet 
sich wohl das Gros der daselbst aufgenommenen Paralytiker —, zuge- 
fuhrt. Der BevSlkerungskreis, aus dem der Anstalt das Krankenmaterial 
zufliesst, ist abgesehen von der naturlichen Bevolkerungszunahme der- 
selbe geblieben. Dass der Wohlstand der Bevolkerung sich etwa ge- 
hoben hatte, so dass jetzt verhaltnismassig mehr Paralytiker in Privat- 
anstalten behandelt werden als frulier, ist kaum anzunehmen, eher 
vielleicht das Gegentheil. Man kann daran denken, dass die nicht 
paralytischen Geisteskranken jetzt vielleicht verhaltnismassig haufiger 

Archiv f. Psych iutrie. Bd. 44. Heft 1. 17 
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in die Anstalt kommen als fruher, und hinsichtlich der Trinker ist dies 
z. B. wohl sicherlich der Fall. Aber aucli sonst zwingen die Verhalt- 
nisse der Grossstadt die AngehOrigen mehr und mehr, sich des geistes- 
kranken Familienmitgliedes so schnell wie mSglich zu entledigen, und 
zwar ist das besonders wohl bei der Srmeren BevOlkerung der Fall. 
Indes, die anscheiuend vermehrte Aufnahmebedurftigkeit der nicht para- 
lytischen Geisteskrauken erkhlrt nicht, weshalb die Aufnahmeziffer der 
Paralytiker in den letzten 7 Jahreu nur eine ganz minimale Steigerung 
erfahren hat. Auch sie miisste ein der Bevdlkerungszunahme irgendwie 
entsprechendes Anwachsen erkennen lassen. Oder aber man miisste, 
wie das auch von mancher Seite geschieht, annehmen, dass im Gegen- 
satz zu den uichtparalytischen Geisteskrauken die Aufnahmebedurftigkeit 
der Paralytiker sich verringert liabe, dass also etwa der Charakter der 
Paralyse jetzt ein milderer geworden sei und verhaltnismassig mehr Para¬ 
lytiker als fruher in der Familie bleiben konnten und gar nicht in An- 
staltsbehandlung kamen. Indes diese Annahme hat nicht sehr viel Wahr- 
scheinlichkeit fur sich und entspricht nach unseren Krfahrungen nicht 
ganz den thatsiichlichen Verhaltnissen: Wohl werden jetzt recht viele 
Paralytiker in Familien verpflegt - ob es verb&ltnism&ssig mehr sind 
als fruher, wird kaum zu entscheiden sein, da in fruheren Jahrzehnten 
wohl mancher ruhige Paralytiker nicht als solcher erkannt wurde —, 
aber es sind wohl nur recht wenige, die vom Beginn bis zum Ende des 
Leidens niemals fur irgend eine Zeit in Anstaltsbehandlung gewesen 
sind. Viele kommen im initialen, andere in einem passager auftretenden 
Erregungsstadium, wieder andere im terminalen Lahmungsstadium in 
Anstaltsbehandlung, aber ganz ohne diese endigen, wie gesagt, wohl 
nur sehr wenig Paralytiker, besonders aus den armeren Beviilkerungs- 
kreisen: Zu irgend einer Zeit kommen sie einmal zur Aufnahme! Und 
desbalb glauhen wir kaum, dass eine verminderte Aufnahmebedurftig¬ 
keit der Paralytiker als Ursache unseres Ergebnisses anzusehen ist. 

Auf eine Fehlerquelle, wolche bei der Benutzuug der Aufnahme- 
ziflfern der Jahresberichte mit unterliiuft, dfirfen wir nicht verfehlcn liier 
hinzuweisen. Die Aufuahmeziffern geben die Zalil der Aufnahmen 
an, nicht die der aufgenommenen Personen; letztere ist kleiner als 
erstere, da eine Reilie von Personen zu wiederholten Malen aufgenommen 
wurde. Insbesondere kommen die sogenannten chronischgeisteskranken 
Personen (Trinker. Schwachsinnige, CirculSre, u. s. w.) im Laufe des 
Lebens haufig, manchmal in einem Jahre mehrmals, zur Aufnahme; 
Paralytiker dagegen werden im Allgemeinen seltener, und dann meistens 
nur einmal, entlassen und wiederaufgenommen. So ergiebt sich z. B. 
aus den Jahresbericbten, dass im Jahre 1899 unter den 1448 aufge- 
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nommeuen Personen 344 waren, die bereits vorher einmal oder mebr- 
mals sich in der Anstalt befunden batten: unter diesen waren 45 Para- 
lytisclie und 255 Chronischgeisteskranke, Trinker und Imbecille, und 
zwar wurden von den ersteren 40 nur zum zweiten Male aufgenomraen, 
wiihrend von letzteren viele zum dritten bis funften Male zur Anstalt 
kamen. Die entsprechenden Zahlen fur die beiden erwiihnten Gruppen 
von Kranken sind fur das Jahr 1900: Unter 387 wiederbolt aufge- 
nommenen Personen waren 45 Paralytiker und 306 chronischgeistes¬ 
kranke Personen -j- Trinker -f- Imbecille; fiir das Jahr 1901: Unter 
396 wiederholt aufgenommenen Kranken waren 25 Paralytische und 
327 Chronischgeisteskranke u. s. w. Wahrend also die Paralytischen 
im Durchschnitt 26,5 pCt. der Gesammtaufnahmen ausmachen (siehe 
Tabelle 4), bilden sie in diesen 3 Jahren nur 13,1 pCt., 11,7 und 
6,3 pCt. der wiederholt aufgenommenen. Diese Zahlen bezieheu sich 
naturlich nicht auf die in dem betreffenden Jahre, sondern auf die 
uberhaupt wiederholt in die Anstalt aufgenommenen Personen. Die 
Ziffer der in demselben Jahre mehrfach aufgenommenen Kranken 
ist viel kleiner; sie ist z. B. fiir das Jahr 1899 = 81, fiir 1900 = 90 
und 1901 = 66. Genaue Zahlenangabeu fur die einzelnen Krankheits- 
gruppen sind leider nicht vorhauden, iudes diirfte das Verhaltnis wohl 
ein ahnliches sein wie fiir die wiederholten Aufnahmen uberhaupt. 
Jedenfalls ergiebt sich hieraus, dass das nach den Angaben der Jahres- 
berichte berechnete Verhaltniss der Paralyseaufnahmen zu den Gesammt¬ 
aufnahmen die Zahl der iibrigen Geisteskranken etwas zu niedrig er- 
scheinen lasst, dass also thatsachlich der Procentsatz, den die Paralytiker 
unter den Geisteskranken bilden, eiu etwas hoherer ist. Wenn aber 
auch die von uns in Tabelle 2—4 berechneten Procentverbaltnisse hier- 
durch etwas zu modificiren sein diirften, so spielt diese Fehlerquelle 
docli jedenfalls keine sehr erhebliche Rolle, wenn es sich am einen 
fortlaufenden Vergleich zwischen den jahrlichen Aufnahmeziffern der 
paralytischen und nichtparalytischen Geisteskranken fiir einen zusamraen- 
hangenden Zeitraum handelt. Denn es lasst sich mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit annehmen, dass der erwahnte Faktor in alien Jahren 
in ungefiihr gleichem Maasse wirksam gewesen sein wird; er kann des- 
lialb ohne grosse Bedenken vernachliissigt werden. 

Wir haben zur Vervollstandigung der uns zur Verfiigung stehenden 
Zahlen noch die Aufnahmeziffern der zweiten Irrenanstalt der Stadt 
Berlin, Herzberge, fiir die Jahre 1896—1902 hinzugenommen. Den 
Verwaltungsberichten des Magistrats zu Berlin (Berichte der Deputation 
fiir die stadtische Irrenpflege) entnehmen wir folgende Angaben: 

17* 
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T a b e 1 1 e 6. 


Es gelangten in Herzberge zur Aufnahme: 


Im Jahre 

Geistes- 

kranke 

Davon 

Paralytische 

Procentsatz 
der Paralytischen 
von den Gesammt¬ 
aufnahmen 

1896/97 

954 

144 

15,1 

1897/98 

1027 

141 

13,7 

1898/99 

1089 

131 

12,6 

1899/1900 

1260 

150 

12,6 

1900/01 

1355 

151 

11,1 

1901/02 

1507 

145 

9,6 


7142 

862 


Durchschnitt 

1191 

144 

12,1 


Wir sehen auch aus diesen Zahlen, dass die Gesammtaufnahme- 
ziffer stSndig steigt, die Aufnahmeziffer der Paralytischen fast vbllig 
unverilndert bleibt, und demzufolge der Procentsatz, den die letzteren 
von den Gesammtaufnahmen bilden, standig ffillt. 

Eine Combination der Tabellen 4 und 6, d. i. eine Zusammen- 
stellung der wahrend der Jahre 1896—1902 in Dalldorf und Herzberge 
aufgenommenen samnitlichen Kranken, der Paralytischen und der 
Procentsatze der letzteren von den Gesammtaufnahmen, ergiebt folgendc 
Tabelle: 


T a b c 1 1 e 7. 


Es gelangten in Dalldorf und Herzberge zur Aufnahme: 


1m Jahre 

Geistes- 

kranke 

Davon 

Paralytische 

Procentsatz 
der Paralytischen 
von den Gesammt¬ 
aufnahmen 

1896/97 

2114 

4781 

22,6 

1897/98 

2183 

475 } — 470 

21,8 

1898/99 

2335 

456 J 

19,5 

1899/1900 

2708 

504 j 

18,6 

1900/01 

2842 

491 } — 499 

17,3 

1901/02 

3086 

501 j 

16,2 

Sa. 

15 268 

2905 

19,0 


Die Tabelle lelirt, dass die Gesammtaufnahmeziffer der beiden Ber¬ 
liner stadtischen Irrenanstalten standig gewachsen ist, dass die Auf- 
nahmezift'er der Paralytischen sich nur unwesentlieh vermebrt hat, und 
dass der Procentsatz, den die Paralytikeraufnahmen von den Gcsammt- 
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aufnahmen bildeu, vom Jahre 1896 bis zum Jahre 1902 gradatim ge- 
fallen ist. Die Paralysen-Aufuahmeziffer zeigt unregelmassige Schwan- 
kungen; immerhin ist eine steigende Teudenz unverkennbar, da der 
Durchschnitt der 3 ersten Jahre (1896—1899) = 470, der der 3 letzten 
(1899—1902) dagegen 499 betragt. Die durchschnittliche jahrliche 
Aufnahmeziffer dieser 6 Jahre ist 484. Zieht man nur das erste und 
letzte Glied in Betracht, so hat die Aufnahmeziffer der Paralytischen in 
6 Jahren nur eine Steigerung um 23 Personen erfahren; halt man das 
Mittel aus dem ersten gegen das aus dem zweiten Tiiennium, so wiirden 
es 29 Personen sein. Hieraus muss man, da das Gros der Para- 
lyse-Erkrankungen unter der armeren und zum Theil auch der mittlcren 
Bevolkerung Berlins in die beiden stiidtischen Irrenanstalten kommt, 
den Schluss ziehen, dass die Paralyse unter diesen Bevblkerungsschichten 
in den Jahren 1896—1902 nur eine geringe absolute Zunahme erfahren 
hat. Wenn auch vielleicht ein gewisscr Procentsatz der Paralytiker aus 
der Charite nicht nacli Dalldorf iiberfiihrt, sondern wieder entlassen 
wird oder in der Charite stirbt, ein anderer uberhaupt nicht in An- 
stalten kommt, so konnen diese Momente doch ausser Betracht bleiben, 
da man annehmen kann, dass der Einfluss derselben in den 6 Jahren 
wohl kaum eine wesentliche Aenderung erfahren haben diirfte. 

Es liegt natiirlich sehr nahe, den Versuch zu ruachen, durch einen 
Vergleich der Paralyse-Aufnahmeziffer mit der Bevblkerungs-Zunahme 
ein Urtheil iiber die relative Zu- oder Abnahme der Paralyse zu ge- 
winnen. Die Einwohnerzahl Berlins belief sich am 1. April 1896 auf 
rund 1 700 000, am 1 . April 1902 auf rund 1 900 0(K) Personen (Sta- 
tistisches Jahrbuch der Stadt Berlin. Jahrgang XXVI. S. 4); sie hat 
sich also in den 6 Jahren um 200 000 Personen, d. i. um 11,76 pCt. 
vermehrt. In der gleicben Zeit ist die Aufnahmeziffer der Paralytischen 
an den beiden Berliner stiidtischen Irrenanstalten nur von 478 auf 501, 
d. i. um 23 = 4,81 pCt. gestiegen; nimmt man die Differcnz aus dem 
Durchschnitt des ersten und zweiten Trienuiums = 29 Personen, so (r- 
lioht sich die procentuale Steigerung der Aufnahmeziffer auf 6,04 pCt. 
Die procentualen Differenzen zwischen der Bevolkerungs- und Paralysen- 
aufnahmen-Zunahme sind zwar nicht unerheblich, doch ist es natiirlich 
nicht angiingig, hieraus ohne Weiteres den Schluss zu ziehen, dass die 
Paralyse in den Jahren 1896—1902 in Berlin an Ausbreitung erheblich 
verloren habe. Siemerling 1 ) und Wollenberg 2 ) haben bereits 

1) Siemerling, Statistisches und Klinisches zur Lehre von der pro- 
gressiven Paralyse der Frauen. Charite-Annalen. Bd. XIII. S. 394. 1888. 

2) Wollenberg, Statistisches und Klinisches zur Kenntniss der para- 
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darauf hingewiesen, dass os nicht statthaft sei, auf eine Zu- oder Ab- 
nakme der Paralyse schlcehtweg aus der Zusammenstellung der Krank- 
heitsfalle mit der Bevblkerungszahl zu schliessen; dean die Bevolke- 
rungszunahmc werde zu eincm nicht nnerhcblichen Theile durck Per- 
sonen veranlasst, die nack ikrem Alter (Kinder, Greise) fiir die Er- 
werbung der Paralyse kauni in Frage kanien. Dieser Einwand ist 
gewiss zu beriicksichtigen, dock unterliegt es wolil keinem Zweifel, dass 
gerade in der Grossstadt die Vermekrung der Bevolkerung nicht nur 
durch Geburten, soudern auck ganz besonders durck Zuzug, und zwar 
von im kriiftigsten Alter stehenden Personcn, wie Dienstmadchen, Sol- 
daten, Arbeiter aller Art u. s. w., gesckiekt. 

Gegcn unser Ergebniss ist aber vor Allem einzuwenden, dass unsere 
Zaklen nur einen Ankaltspunkt fiir die Paralyse-Erkraukungen unter 
der armeren und allenfalls mittleren Bevblkerung Berlins geben. Es 
ware denkbar, dass die Krankheit, vvelche ja unter den Mann era der 
woklhabenden Bevolkerung, insbesondere den Angehbrigeu gewisser 
Berufsklassen (Officiere, Kaufleute etc.), sehr verbreitet ist, sick gerade 
dort besonders vermekrt kiitte. Zaklenangaben fiir die Zu- oder Ab- 
nahme der Paralyse in diesen Kreisen der Bevolkerung stehen uns nicht 
zu Gebote. Aber selbst den Fall gesetzt, dass eine solcke Zunahme der 
Erkrankung in den woklkabenderen Bevolkerungsschickten tkatsacklick 
erfolgt sein sollte, so berechtigt dock die fiir die iirinere und mittlere 
Bevolkerung — und diese mackt ja den wesentlick griissten Theil der 
Gesammtbevblkerung aus — im Verhaltniss zur Bevblkerungsvermehrung 
festgestellte sehr geringe Zunahme der Paralyse-Erkrankungen immerhin 
zu folgendein Schlusse: Eine erkeblichere Zunahme der Paralyse- 
Erkrankungen, erheblicker als sie der natiirlicken Bevolkerungs- 
zunakme entsprecken wiirde, sckeint in den Jahren 1896—1902 in 
Berlin nicht stattgefunden zu kaben. Es ergiebt sick dies aus einem 
Vergleich der Paralyse-Aufnakmen mit der BevOlkerungsziffer, wahrend 
wir das Moment, von dem wir ausgiDgen, namlick das ungleiche Wachs- 
thum der AufnahmezifTer der Paralytiker und der iibrigen Geistes- 
kranken ganz ausser Betrackt gelassen liabeu. Thomsen 1 ), Sierner- 
ling 2 ) und VYolien berg 3 ) kaben hei analogen Untersuckungen diesen 


lytischen Geistesstiirung beiin weiblichen Geschlecht. Archiv f. Psych. Bd. 2(5. 
S. 485. 1894. 

1) Statistische Mitthoilungen iiber die Krankenaufnahme u.s.w. Charite- 
Annalen. Bd. Xll. S. 39(5. 1887. 

2) 1. c. S. 39(5. 

3) 1. c. S. 48(5. 
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Factor besonders beriicksichtigt. So constatirten Thomseu und Wolleu- 
berg an ihrem Materiale cine gauz erhebliche Differenz zwischen dem 
jahrlichen procentualen Zuwachs der Geisteskrankeu und dem der Para- 
Iytischeu, und zwar im Sinne eines vermehrten Zuwachses der letzteren, 
und beide Autoren zogen daraus den Schluss, dass cine Zunahme der 
Paralyse (Thomsen: Manner 1881 —1885; Wollenberg: Weiber 1887 
bis 1891) unter der armeren und mittleren Bevblkerung Berlins statt- 
gefunden babe. Wir selbst warden bei Heranziehung dieses Momentes 
zu folgenden Ergebnissen kommen: Im Jahre 1896/97 wurden nacli den 
Jahresberichten in die beiden Berliner stadtischen Irrenanstalten Dall- 
dorf und Herzberge 1160 954 = 2114 geisteskranke Personen auf- 

genommen. Beide Anstalten zeigen fiir die folgenden .lahre einen 
stetigen Anstieg der Gesainmtaufnahmeziffer. Diesel be betr&gt im Jahre 
1901/1902 = 1579 -f- 1507 = 3086 Personen (s. Tabelle 7). Es ist 
also in 6 Jahren eine Vermehrung um 972 Personen, d. i. um 46 pCt., 
eingetreten. Dabei ist allerdings wieder zu bemerken, dass in diesen 
Zahlen die wiederholt aufgenommenen Kranken einbegriffen sind, dass 
aber zu den letzteren die Paralytischeu ein verhaltuissmassig geringeres 
Contingent stellen als die iibrigen Geisteskrankeu. Es ist ferner zu 
beriicksichtigen, dass die Alkoholisten, welche jetzt wohl nocli in er- 
heblich hoherem Maasse als friiher den Anstalten zugcfiihrt werden, in 
die Zahl der Geisteskranken mit eingerechnet sind, wahrend dies von 
Thomsen, Siemerling und Wollenberg nicht geschehen ist; die 
Epileptisclien, die von diesen Autoren ebenfalls besonders rubricirt sind, 
spielen unter den Dalldorfer Aufnahmen nur eine geringe Rolle, da sie 
in der Anstalt Wuhlgarten Aufnahme finden. Schliesslich sind ja auch 
noch diagnostische Fehler in Rechnung zu zieben. Aber trotz all dieser 
Fehlerquellen ist die Differenz in dem procentualen Wachsthum der 
Gesammtaufnahmen (46 pCt.) und dem der Paralytischen (4,81 bezw. 
6,04 pCt.) fiir die Jahre 1896—1902 eine so betr&chtlicbe, dass sie 
gewiss geeignet ist, uusere Anschauung zu stiitzen, dass die Paralyse in 
diesem Zeitraum in Berlin keine relative Zunahme erfahren babe. 

Von fruheren Autoren ist wiederholt die vermehrte Aufnahme- 
bedurftigkeit der Paralytiker im Verhiiltnis zu den iibrigen Geistes¬ 
kranken betont worden. Wir wollen nicht entscheiden, ob dies that- 
sachlich der Fall ist; aber wenn man es annimmt, so wiirde die von 
uns festgestellle sehr geringe Vermehrung der Paralyse-Aufnahmen im 
Vergleich zu den Gesammtaufnahmen auch unter diesem Gesichtspunkte 
gegen die Zunahme der Paralyse-Erkrankungen sprechen. 

Auf Grund aller dieser Erwiigungen glauben wir ileshalb zu dem 
Schlusse berechtigt zu sein, dass in Berlin in den letzten Jahren eine 
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Zunahme der Paralyse niclit stattgefundeu babe, wabrsclieinlicb sogar 
ein Ruckgang der Erkrankungsziffer ini Verbaltniss zur Bevolkeruugs- 
zunabme eingetreten sei. Dieses Ergebuiss erscheint immerbin bemer- 
kenswerth in Anbetracht der, wie oben erwahnt, ziemlich allgemein ver- 
breiteten Ansckauung, dass die Paralyse, und zwar namentlich in den 
Grossstadten, zunahme. (v. Krafft-Ebing 1 ) und Andere). Mendel 2 ) 
sagt, es sei anzunehmen, dass die Paralyse nocb in steigender Haufig- 
keit auftrete, wenn auch ein sicherer Zahlenbelag bei der mangelhaften 
Statistik sich niclit geben lasse, und an einer anderen Stelle 3 ) meint 
er, zwar lasse sich ziffernmassig mit Sicberbeit die relative Zunahme 
der Haufigkeit, d. h. eine procentual griissere Haufigkeit, als sie der 
Zunahme der Bevolkerung entspreche, niclit nacbweisen, aber immerbin 
sei diese Zunahme wabrsclieinlicb. Auch Fiirstner 4 5 ) neigt zu der 
Annahme, dass die Zahl der Paralyse-Erkrankungen in Zuuabme be- 
griffen sei. Kraepelin 6 ) dagegen sagt, dass zwar im Hinblick auf die 
Erfahrungen in den Grossstadten eine gewisse Zunahme der Paralyse 
sehr wahrscheinlich sei, dass er aber an seinem eigenen Kranken- 
material im Laufe der .labre eine erheblicbe Abnahme der Paralyse- 
Erkrankungen babe constatiren konnen; er erklart diese Tbatsacbo 
(lurch die neuerdings scharfere Diagnosestellung und Ausscbeidung der 
zweifelhaften Fftlle. 

Es ist naturlich sehr scliwer, ein absolut siclieres Urtbeil iiber die 
Zu- oder Abnahme der Paralyse zu erhalten. Hierzu ware eine eigens 
zu diesem Zwecke angelegte, iiber einen griisseren Zeitraum sich er- 
streckende Statistik, die sammtlicbe Falle eines Landes oder Bezirkes 
umfasst und alle Fehlerquellen berucksicbtigt, erforderlich; ob die 
letzteren aber bei einem solcben Verfahren an Zahl und Intensitat. 
grade abnebmen werden, ist zum mindesten zweifelbaft. Die bisherigen 
Angaben iiber die fortschreitende Zunahme der Paralyse diirften im 
Allgemeinen wobl in abnlicher Weise ermittelt sein wie unser entgegen- 
gesetztes Ergebuiss, zum grossen Theil verdanken sie aber wobl auch 
allgemeinen Eindriicken ilire Entstehung. Es ist nur zu naturlich, dass 
in den letzten Decennien mit der genaueren Erkennung mid friihzeitiger 

1) Die progressive allgemeine Paralyse. Nothnagel’s Spec. Pathologic 
und Therapie. Bd. IX. II. Theil. 1894. S. 23 fT. 

2) Handbuch der practischen Medicin, herausgcgeben von Ebstein- 
Schwalbe. Bd. 5. S. 220. 

3) Neurologisches Centralblatt. 1898. S. 1035. 

4) Zur Pathologie der progressiven Paralyse. Monatsschr. f. Psych, u. 
Neurologie. Bd. XII. S. 411. 1902. 

5) Lehrbuch der Psycbiatrie. VII. Autl. 1904. Bd. II. S. 369. 
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gestellten Diagnose die Zalil der Paralytiker sehr lioch erscheinen 
musste; zudem ist vielleicht durch die verbesserte Behandiung (ver- 
niehrte und friih eiusetzende Anstaltsbehandlung, besseres Pflegepersonal, 
Verringerung der Decubitusfalle u. s. w.) in vielen Anstalten eine Ver- 
langerung der Lebensdauer der Paralytiker eingetreten; auch werden 
theils in Folge des schwindenden Misstraueus des Publikums gegen die 
Irrenanstalten, theils wegen der grossen Behinderung, die sie fur die 
gauze Familie bilden, in den letzten Jahrzehnten immer mehr und 
immer friihzeitiger Geisteskranke, besonders aus der armeren Bevolkerung 
und nicht zum mindesten grade Paralytiker, den Anstalten zugefuhrt, 
wodurch eine grbssere Anhaufung dieser Kranken in den Anstalten her- 
vorgerufen und vielfach in der Bestandzift’er der Anstalten die absolute 
und oft auch die Procentziffer der Paralytiker in die Hi'tlie getrieben 
wurde. So ist z. B. die Bestandziffer der Paralysen in Dalldorf von 
322 am 1. April 1895 in stetiger jahrlicher Progression auf 444 am 
1. April 1902 gestiegen (uni 37,9 pCt.), wahrend die Aufnahmeziffer der 
Paralysen in dem gleichen Zeitraum nur von 323 auf 356 sich ver- 
mehrte (uni 10,2 pCt.). Es bedarf keines Beweises, dass alle diese 
Momente geeignet sind, deri Eindruck zu erweeken, dass die Paralyse 
sich ausserordentlich vermehrt habe. Dass dies in Berlin thatsacklich 
auch nur ann&hernd in demselben Verhaltniss geschehen sei, in dem 
die Vermehrung der Bevolkerung in den .Jahren 1896/1902 erfolgtc, 
glauben wir auf Grund unserer Untersuchungen bezweifeln zu sollen. 

Ueber das Verhaltniss, in welchem die beiden Geschlechter von 
der Paralyse befallen werden, lauten die Angaben der Autoren zum 
Theil recht verschieden. Dass die Krankheit beim mannlichen Geschlecht 
sehr viel haufiger vorkommt als beim weiblichen, ist ja so lange bc- 
kannt wie die Krankheit selbst. Vor Jahrzehnten gait die Paralyse 
beim weiblichen Geschlecht sogar als recht seltenes Yorkommniss [s. 
bes. Wilhelm Sander 1 )], und in den siebziger Jahren des vorigen 
Jahrkunderts wurde das Verhaltniss, in dem Manner und Weiber von 
der Paralyse befallen warden, auf etwa 8:1 angegeben [v. Krafft- 
Ebing 2 )]; doch erschien auch damals schon nach einzelnen Statistiken 
die Weiberparalyse sehr viel haufiger, indem Zahlenverhaltnisse von 
5—4 : 1 oder selbst 2 :1 (in den oflfentlichen Anstalten Frankreichs) an¬ 
gegeben wurden [s. Mendel 3 )]. In den Statistiken der letzten Jahr- 


1) Die paralytische Geistesstorung beim weiblichen Geschlecht. Berl. 
klin. Wochenschr. 1870. Bd. 7. S. 81. 

2) 1. c. S. 28. 

3) Die progressive Paralyse der Irren. Berlin. 1880. S. 230. 
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zehnte erscbeiut die Zahi der crkraukten Weiber zu der der Manner 
fast durchgehends in dem Verhaltniss von 1 : 2,5—5,0, zumeist in dera 
von 1:3,5—3,8 [s. Wollenberg 1 )]. Es wird deshalb allgemein an- 
genotnmen, dass die relative Haufigkeit der weiblichen Paralyse be- 
sonders in den grossen St ad ten gewacbsen sei [Mendel 2 ), v. Krafft- 
Ebing 3 ), Kraepelin 4 ), Wollenberg 5 ) und AndereJ. Mendel 6 ) 
giebt neuerdings ein Verhaltniss von 1:4 an, glaubt aber, dass der 
Procentsatz der Weiber noch andauernd in Zunahuie begriffeu sei. 

Aus unserer Tabelle 1 ergiebt sich, dass in deni Decennium 
1892/1902 = 2425 paralytische Manner und 1029 paralytische Frauen 
in die Dalldorfer Anstalt aufgenommen warden, im Durcbschnitt jahr- 
lieh 242 Manner und 103 Fraueu, d. h. also 2,35mal mekr Manner als 
Frauen. Hiermit stiunnt das Zahlenverhaltniss der wiihrend dieses Zeit- 
raumes in der Anstalt verstorbenen paralytischen Manner (1489) zu den 
Frauen (630) genau iiberein; der Durchscbnitt ist 149:63 — 2,36:1. 
In den einzelnen Jahren ist das Zahlenverbaltniss der aufgenommenen 
mannlichen zu den weiblichen Paralytischen naturlich wechselnd; das 
Genauere ergiebt sicb aus der folgenden Tabelle 8. 


Tabelle 8. 

Ks wurden aufgenommen: 


Im Jahre 

Paralytische 

Manner Weiber 

Zahlenverbaltniss 
der Manner 
zu den Frauen 

1892/93 

266 

134 

2,0 : 

1 

1893/94 

219 

109 

2,0 : 

1 

1894/95 

257 

103 

2,5 : 

1 

1895/96 

229 

94 

2,4 : 

1 

1896/97 

248 

86 

2,9 : 

1 

1897/98 

241 

93 

2,6 : 

1 

1898/99 

228 

97 

2,3 : 

1 

1899/1900 

227 

127 

1,8 : 

1 

1900/01 

244 

96 

2,5 : 

1 

1901/02 

266 

90 

3,0 : 

1 

Sa. 

2425 

1029 

2,35 : 

1 


1) Lehrbuch dor Psychiatric. 1904. S. 295. 

2) Monogr. S. 231. 

3) 1. c. S. 28. 

4) 1. c. S. 370. 

5) 1. c. S. 295. 

6) Handbucb, S. 221. 
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Das von tins gefundene durchschnittliche Verhaltniss, in dem Manner 
und Weiber von der Paralyse befallen werdcn, =2,35:1, ergiebt fur 
die Weiber einen sehr bohen Procentsatz. Derselbe entspricht aber 
nicbt den wirklich fiir Berlin zutreffenden Verbaltnissen, da nacli den 
iibereiustimmenden Angaben aller Autoren die Paralyse bei den Frauen 
der bbheren und woblbabenden Stande scbr selten ist, wahrend grade 
die Manner dieser Klassen ein recht grosses Contingent zu dieser Krank- 
lieit stellen. Da in der Dalldorfer Anstalt aber fast nur Manner und 
Frauen der unteren und mittleren Stiinde aufgenommen werden, diirfte 
erst eine Verschiebung ira Sinne eines procentual hiiufigeren Vor- 
kommens bei den Mannern als Ausdruck der tliatsacblicb bestebenden 
allgemeinen Verbaltnisse angesehen werdcn konnen. 

Der folgenden Statistik liegen diejenigen Falle von progressiver 
Paralyse zu Grunde, welcbe wahrend der 10 Jahre vom 1. April 1892 
bis zum 1. April 1902 in die Irrenanstalt Dalldorf aufgenommen wurden 
und innerhalb dieses Zeitraumes daselbst gestorben sind. Nicbt benutzt 
baben wir die Falle, welcbe wabrend dieser Zeit aufgenommen und 
wieder entlassen oder in andere Anstalten iiberfuhrt wurden; ebenso- 
wenig fanden diejenigen Berucksichtigung, welche sicb am 1. April 1902 
noch in der Anstalt befanden. 

Wir verwandten die Krankheitsgeschichten von 1036 paralytischen 
Mannern und 452 paralytischen Weibern, also insgesammt von 1488 an 
progressiver Paralyse verstorbenen Personeu. 

Nach den Jahresberichten der Anstalt, deren statistische Mit- 
theilungen aus der Zusammenstellung der bei der Aufnahme angelegten 
Zahlkarten gewonnen werden, sind wahrend dieses zehnjahrigen Zeit- 
ranmes erlieblich mehr Paralytische, namlich 1489 Manner und 630 Weiber, 
zusammen also 2119 Personen, gestorben. Die Gesammtdifferenz von 
631 Kranken gegeniiber der von uns benutzten Anzahl von 1488 Fallen 
erklart sich zunacbst wesentlicb dadurcb, dass in den Jahresberichten 
auch alle diejenigen Kranken mitgerechnet sind, welche in den der 
Anstalt affiliirteu Communalabtheilungen der Privatanstalten gestorben 
sind. Wir baben ferner diejenigen Kranken nicbt einbezogen, welche 
im ersten Theil des Zeitabschnittes gestorben sind, aber bereits vor dem 
1. April 1892 aufgenommen worden waren. Schliesslicb konnte auch 
bei der Durchsicht der zahlreichen Krankbeitsgeschicbten der eine oder 
andere Fall von uns iibersehen worden sein, manche Krankheitsgeschichte 
ist vielleickt nicht mehr vorhanden gewesen u. s. w. 

Bezuglich der einzelnen Falle, die wir zu den folgenden Be- 
rechnungen und Betracbtungen benutzt baben, mochten wir bier nocb- 
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mals hervorheben, class wir nur solcbe aufgenommen haben, bei deneu 
die Diagnose nach deni klinisclien Befunde und Vcrlaufe, sowie naeh 
dem Sectionsergebniss vOllig sicher zu sein schien. Zweifelhafter Natur 
sind vielleiclit nur einige mehr als 50 und GO Jabre alte Kranke, die 
auch den auf dem Boden der Arteriosklerose, bezw. der senilen Ver- 
anderungen des Gehirns entstebenden Geistesstorungen zugerechuet 
werden konnten. Die Abgrenzuug derartiger Falle von der Paralyse ist 
ja unter Umstanden sebr schwierig oder gar unmOglich [Kraepelin 1 ) 
und Binswanger 2 )]. 

Ueber die Art und Weise, in der wir unsere Ergebnisse gewonnen 
haben, mochten wir Folgendes bemerken: Aus den einzelnen Krankheits- 
geschichten wurde ein kurzer Auszug, in dem alles fiir die Stalistik, 
Aetiologie, Symptomatology und patbologische Anatomie in Betracht 
kommende enthalten war, in grosse Tabellen eingetragen; aus diesen 
wurden dann auf Grund der verschiedenon Fragestellungen durch 
Z&hlung die einzelnen Ergebnisse extrahirt. Trotz grosster Sorgfalt und 
Controlle mogen bier kleine Versehen und Rechenfehler vorgekommen 
sein, indes konnen sie nur verschwindend an Zahl sein und bei der 
Menge des Materials gar nicht iu’s Gewicht fallen. Der grcisste Nach- 
tbeil ist natiirlich der, dass die einzelnen Kranklieitsgeschichten von 
verscbiedenen Hilnden herriihren. Auf die Mangel und Fehlerquellen, 
die sich hieraus ergeben, brauchen wir nicht noch einmal hiuzuweisen. 
Indes bei einer grossen Statistik. die nicht durchweg auf eigenen Beob- 
achtungen basirt, wie z. B. die gross angelegten Statistiken Erb’s 3 ) 
fiber die Beziehungen von Syphilis und Tabes, werden sich diese Uebel- 
stancle eben nicht vermeiden lassen. Wir haben es aber als unsere 
wesentlichste Aufgabe betrachtet, das Vollstandige voni Unvollstandigen 
zu scheiden, miiglichst alle Fehlerciuellen zu beriicksichtigen und das 
Material in moglichst objective!- W r eise zu verwcrthen. 

Der besseren Uebersicht wegen haben wir es fiir zweckmassig ge- 
haltcn, die Ergebnisse fur Manner und Weiber im allgemeinen gesondert 
zu bespreclien. Es haben sich deshalb Wiederholungen nicht ganz ver¬ 
meiden lassen, es ist vielfacli auch Zusammengehfiriges getrennt worden 
und das fiir beide Gescblechter Zutreffende nur einmal, bald bei dem 

1) 1. c. S. 3% und 426(1'. 

2) Die allgemeine progressive Paralyse der Irren (Dementia paralytica). 
Die deutsche Klinik am Eingange des zwanzigsten Jahrhunderts (v. Leyden 
und F. Klemperer). Bd. VI. 2. Abth. S. 104. 1902. 

3) S. besonders dessen letzte Publication iiber diese Frage. Berl. klin. 
Wochenschr. 1904. No. 1—4. 
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eineu, bald bei dem anderen gesagt worden. An einigen Stellon aber, 
insbesondere ani Schlusse der Arbeit, haben wir iiber eine Reihe von 
Punkten fur beide Geschlechter gemeinsam berichtet. 

A. Manner. 

Statistik. 

Dm das Lebensalter festzustellen, welches am kaufigsten von der 
Paralyse betroffen wird, kann man in einfachster Weise so verfabren, 
dass man den Berechnungen das Alter der Paralytiker bei der Aufuahmo 
in die Anstalt zu Grande legt. Der Eintritt der Anstaltsbehandlung hangt 
indes von mancherlei Eaktoren ab, und der Zeitraum, welcher vom 
Beginn der Erkrankung bis zur Aufnahme in die Anstalt verfliesst, ist 
bei den einzelnen Fallen reclit verschiedeu. Das so gewonnene Er- 
gebniss ist also thntsachlich nur ein Index fiir die Aufnahmebedurftigkeit 
der an Paralyse Erkrankten. Die von uns in dieser Weise ermittelte 
Zahl giebt aber auch das durchschnittliche Alter der Aufnahmebe¬ 
durftigkeit nicht ganz genau an, da ein betrachtlicher Theil der Dall- 
dorfer Kranken aus der Charity, ein kleinerer aus anderen Anstalten 
oder Krankenhausern in die Anstalt uberfQhrt wird, fiir viele also der 
Zeitpunkt, in dem eine Anstaltsbehandlung nothwendig wurde, nocli urn 
einige Wochen zuriick zu datiren ist. Eine weitere Feklerquelle unserer 
Berechnung liegt darin, dass wir aus Zweckmassigkeitsgriinden als Auf- 
nahmealter aller derjenigen Kranken, welche sick mehrmals in der Au- 
stalt befanden, ihr Alter bei der letzten Aufnahme in Rechnung gebracht 
haben. Bei der grossen Zahl der uberhaupt benutzten F&lle wird das 
Endresultat durch diese kleinen Fehler aber wohl kaum wesentlich be- 
einflusst werden. Wir haben auch davon Abstand genommen, bei dieser 
Berechnung die absoluten und Procentziffem, die sich fiir die Bethei- 
ligung der einzelnen Altersklassen an der Gesammtzahl der Erkrankungen 
ergeben wurden, festzustellen, und beschr&nken uns darauf, mitzutheilen, 
dass als durchschnittliches Alter von 1036 Paralytikern bei der Auf¬ 
nahme in die Anstalt 42 Jahre und 7'/ 2 Monate ermittelt wurden. Aus 
den oben angegebenen Grunden ist das durchschnittliche Alter der Auf-' 
nahmebediirftigkeit ein wenig — wohl nur einige Wochen oder Monate 
— niedriger anzusetzen. 

Man kann das von der Paralyse am meisten betroffene Lebensalter 
auch in der Weise feststellen, das man das Durchscknittsalter beim 
Tode bestimmt und hiervon den fiir die durchschnittliche Krankheits- 
daucr crmitteltcn Werth .in Abzug bringt. Als mittleres Alter beim 
Tode wurde fiir 1036 Paralytiker ein solches von 43 Jaliren und o’/i 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



270 


Dr. Paul Junius und Dr. Max Arndt, 


Mouaten festgestcllt. Aus erklarlicheu Griinden ist diese Durchschnitts- 
ziffer aai leichtesten zu ermitteln und auch am verlisslichsten. Manche 
Autoren, z. B. Ascher und Kaes (s. spiiter) haben deshalb auch das 
durclischnittliche Todesalter der Paralytikcr zum Ausgangspunkt ihrer 
Berechnungen gemacht. Wir stellten dasselbe, wie erwilhnt, auf rund 
43 1 / 2 Jahr fest. 

Als durchschnittliche Gesammtdauer der Krankheit wurde fiir 89o 
Paralytiker eine Zeit von 2 .Jahren und 4 Monaten ermittelt (s. unten). 
Das Durchschnittsalter beim Beginn der Erkrankung wilrde hiernach 
genau 41 Jahre und D /4 Monate betragen, d. h. der Beginn des 
42. Lebensjahres wird im Mittel am hSufigsten von der Paralyse be¬ 
fallen. 

Der richtigste Weg, urn die Betheilignng der verschiedencn Lebens- 
alter an der Erkrankung, bezw. urn das am haufigsten betroffcne Lobens- 
alter festzustellen, ist ohne Zweifel der, den Zeitpunkt des Krankbeits- 
beginns der Statistik zu Grunde zu legen. 

Indes erwachsen hierbei zahlreiche Schwiorigkeiten. In manchen 
Fallen sind iiberliaupt keine Angaben iiber die Dauer des Leidens vor 
der Aufnahme zu erhalten, da Angehorige nicht vorhanden und die 
Mittheilungen des oft schon sehr dementen Kranken nicht verwerthbar 
sind. Abgesehen von diesen Fallen, die selbstverstlindlich von der 
Berechnung auszuschliessen sind, giebt es andcre, in denen die Angaben 
der Anverwandten und des Kranken sehr unzuverlassig sind. So wird 
manchmal aus naheliegenden Griinden die Erkrankung auf einen jiingst 
erlittenen Betriebsunfall zuriickgefiihrt, w&hrend schon eine Beriick- 
sichtigung des vorgeschrittenen Krankheitsstadiums zu der Ueberzeugung 
fiihrt, dass der Beginn des Leidens viel weiter zuriickliegen muss. Oft 
wird eine vor Kurzem iiberstandene Influeifta, ein Schlaganfall oder 
dergl. als Zeitpunkt des Beginnes angegeben, w&hrend eine genaue 
Nachforschung erweist, dass die Krankheit schon viele Monate vorbcr 
bestanden hatte. Ueberhaupt herrscht bekanntlich bei sehr vielen 
Menschen die Neigung vor, den Beginn eines Leidens von einem be- 
stimmten Zeitpunkt an zu datiren; die vorhergehenden leichtcren 
■Symptome sind ihnen gar nicht aufgefallen, oder sind von ihnen nicht 
als krankhaft gedeutet worden. Eine weitere Schwierigkeit besteht 
darin, dass der Beginn der Krankheit in der That meist ein ganz all- 
mahlicher ist, dass oft wShrend eines Zeitraumes von vielen Monaten 
der Uebergang von der Gesundheit zur Krankheit sicli vollzieht. In 
zahlreichen Fallen gehen allerlei ueurasthenische Prodromalsymptome 
den eigentlichen Krankheitserscheinungen oft Jahre lang voraus. In 
anderen licss sich eine Erkrankung bis zum Zeitpunkt der syphilitischen 
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Infection zurfick verfolgen, indem seit derselben Erscheinungen von 
Hirnsyphilis, Augenmuskellahmungen, Schlag- und Schwindelanfalle, 
Kopfschmerzen, Nervositfit u. s. w. eine fast continuirliche Kette bis zu 
den deutlicken Erscheinungen der Paralyse bildeten. Dass der Paralyse 
eine oft viele Jahre und mehr als ein Jahrzehnt bestehende Tabes 
vorangeken kann, brauchen wir wohl nur zu crwahnen. Wir kaben 
uns entschlossen, in diesen wie in den anderen zuletzt erw&hnten Fallen 
als Beginn der Paralyse stets erst das Auftreten sicherer und aus- 
gepragter paralytiscker Symptome (Sprachstoruug, psychische 
Symptome) anzunebmen. 1m iibrigen haben wir in alien Fallen den 
Anfang der Paralyse nie von den neurasthenischen Prodromaler- 
scheinungen datirt. sondern stets erst von den Initialsymptomeu: 
Sckwindel- und Schlaganfalle, beginueude Sprachstoruug, Riickgang der 
geistigen Fahigkeiten, Unfahigkeit, den Beruf auszuiiben, Erregungs- 
und Depressionszustande, Oharakterveranderung u. s. w. Dass auch 
hierbei der Schatzung immer nocli ein ziemlich erheblicher Spielraum 
vorbebalten ist, ergiebt sich von selbst. Immerhin glauben wir, dass 
die Febler zum Theil durch die Masse des Materials ausgeglichen 
werden. Es ist naturlicli eigentlich richtiger, den Krankheitsbegiun 
von den neurasthenischen Prodromalsymptomen an zu datiren, da diese 
offenbar die ersten Kundgebungen des Leidens sind; indes sind diese 
Erscheinungen oft so unbestimmt, ihr Auftreten ist ein so allmahliches, 
sich oft fiber Jahre erstreckendes, die Angaben der Anverwandten sind 
moist so ungenau, dass es uns rathsamer schien, die Vorperiode ganz 
ausser Betracht zu lassen und als den Beginn des Leidens ffir unsere 
Berechnung das Auftreten der Initialsymptome anzusehen. 

Bei 892 Paralytikern liess sich der Beginn der Erkrankung unter 
Berficksichtigung der oben angegebenen Momente mit einiger Sicherheit 
feststellen. Die Ffille vertheilen sich auf die einzelnen Lebensjahre in 
folgender Weise (siehe Tabelle 9) 

Die grosste Zahl der Erkrankungen fallt also in das 39., 40. und 
41. Lebensjahr. Vor dem 30. Jahre ist die Erkrankung selten, von da 
an begiunt ein ziemlich continuirliches' Steigen, vom 41. Jahre ab 
wieder ein Sinken der Erkrankungsziffer. Vom 52. Jahre ab wird die 
Krankheit seltener; in und nach dem 60. Jahre erkrankten nur zehn 
Personen. Von letzteren gilt, was oben bezfiglich der Abgrenzung der 
Paralyse von den senilen Geistesstorungen gesagt wurde; bei der Fest- 
stellung des durchschnittlichen Alters tritt durch ihre Einbeziehung 
oder Fortlassung nur eine ganz unwesentliche Verschiebung ein. Aus 
der Tabelle 9 ergiebt sich, dass unter den Fallen kein solchcr unter 
26 Jahren sich befindet. Hierzu ist indes zu bemerken, dass im Laufe 
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T a b e 1 1 e 9. 

Es erkrankten: 
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892 

der letzten Jahre allerdings einige Falle von juveniler und infantiler 
Paralyse in Dalldorf zur Beobachtung gekommen sind; dieselben sind 
bier aber ausser Betracbt gelassen und werden Gegenstand einer anderen 
Publikation sein. Audi durch ikre Fortlassung hat natiirlidi das aus 
892 Fallen berechnete inittlere Erkrankungsalter keine merkliche Ver- 
schiebung erfahren. Nodi besser als aus der Tabelle 9 gewinnt man 
einen Ueberblick iiber das Auftreten der Paralyse in den einzelnen 
Lebensjahren aus der beigefiigten graphischen Darstellung (s. Fig. 1). 

Wir haben ferner die Vertheilung der Paralysefalle auf die ein¬ 
zelnen funfjahrigen Lebensperioden ziffern- und procentmassig berechnet 
und in der folgenden Tabelle TO zur Darstellung gebraclit. Es ergiebt 
sich, dass die Periode des 36. bis 40. Lebensjahres am meisten befallen 
wird, immerhin die des 41. bis 45. nicht allzu sehr iibertrifft. Da die 
Zalil der Erkrankungen naeh deui 45. Lebensjahr grosser ist als vor 
deni 36. (s. d. Tabelle 10): 

Tabelle 10. 


Lebensjahr 

Zahl 

der Falle 

pCt. 

25.—30. 

41 

4.6 

31.-35. 

151 

16.9 

36.—40. 

255 

28,6 

41.-45. 

223 

25,0 

46.—50. 

124 

13,9 

51.—55. 

67 

7.5 

56.—60. 

24 

2,7 

iiber 60. 

7 

0.8 
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so muss das durchschuittlich am moisten betroffene Alter dicbt hinter 
dem 40. liegen. In der That ergiebt die Berechnung, dass das mittlere 
Erkrankungsalter dieser 892 F&lle =40 Jahre und 11 Vs Monate ist; 
es wird also das 41. Lebensjahr im Durchschnitt am h&ufigsten von 
der Paralyse betroffen (s. auch oben das Ergebniss aus der Differenz 
zwischen mittlerem Alter beim Tode und mittlerer Krankheitsdauer 
= 41 Jahre V/ 4 Monat!). Zu genau demselben Resultate gelangtc 
Hirschl 1 ); er fand als durchschnittliches Lebensalter beim Beginn der 
Erkrankung fur 200 Paralytiker = 40,45 Jahre. Die Zahlen der 
Tabelle 10 stimmen mit den von Thomsen 2 ) fiir die in den Jahren 
1874 bis 1884 in die Charity aufgenommenen mannlichen Paralytiker 
berechneten fast vollig iiberein. Thomsen fand, dass von 1100 Para- 
lytikern 17 pCt. im 31. bis 35., 26,5 pCt. im 36. bis 40., 23 pCt. im 
41. bis 45. und 13 pCt. im 46. bis 50. Jahre zur Aufnahme kamen. 
Trotzdem Thomsen die Zeit der Aufnahme, wir die des Krankheits- 
beginnes der Statistik zu Grunde gelegt haben, ist die Differenz ver- 
schwindend; dies erklart sich leicht daraus, dass die mittlere Krank¬ 
heitsdauer vor der Aufnahme in der Anstalt, die wir auf 1 Jahr und 
6 3 / 4 -Vlonate berechnet haben (s. unten), bei der Feststellung der Er- 
krankungsziffern fiir Jahrfiinfte keine sehr grosse Rolle spielt, da sie 
iunerhalb des Jahrfiinfts vollig gleichgiiltig ist und nur bei dem ersten 
und funften Jahre geringe Differenzen bewirken wird. H. Gudden 3 ), 
der die Thomsen’sche Statistik fortsetzte, fand, dass von den wahrend 
der Jahre 1888 bis 1892 in die Charite aufgenommenen 1147 Para- 
lytikern 19, 1 pCt. im 31. bis 35., 26,3 pCt. im 36. bis 40., 23 pCt. im 
41. bis 45. und 15,1 pCt. im 46. bis 50. Lebensjahre standen. Es er- 
geben sich also nur gauz unwesentliche Differenzen zwischen diesen und 
unseren Zahlen. Endlich berichtet Ascher 4 ), dass unter 643 para- 
lytischen Mannern, welche wahrend der Jahre 1880 bis 1888 in die 
Dalldorfer Anstalt aufgenommen waren, 146 = 22,7 pCt. im 35. bis 40., 
161 = 25 pCt. im 40. bis 45. und 138 = 21,5 pCt. im 45. bis 50. Lebens¬ 
jahre verstarben. Ascher findet fiir das 35. bis 40. Lebensjahr etwas nie- 
drigere, fur das 45. bis 50. etwas hohere Procentzahlen als wir; zum Theil 

1) Die Aetiologie der progressiven Paralyse. Jahrbiicher fiir Psychiatric 
und Neurologie. Bd. 14. S. 446. 1896. 

2) 1. c. S. 403. 

3) Zur Aetiologie und Symptomatology der progressiven Paralyse mit 
besonderer Beriicksichtigung des Traumas und der im jugendlichen Alter vor- 
kommenden Falle von Paralyse. Arch. f. Psych. Bd. 26. S. 430. 1894. 

4) Beitrag zur Kenntniss des Verlaufs und der Aetiologie der allgemeinen 
Paralyse. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 46. S. 2. 1890. 

Archiv f. Psychiatric, Bd. 44. Heft 1. 18 
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erklart sich dies ohne weiteres dadurch, dass er das Todesjahr, wir das 
Jahr des Krankheitsbeginnes der Berechnung zu Grunde legteu. Wir 
seben also, dass die in friiheren Jahrzehnten an einem sebr grossen 
Materiale fiir die Betheiligung der einzelnen Lebensjahrfiinfte an der 
Erkrankung festgestellten Procentziffern zieralich genau init den unsrigen 
iibereinstimmen, trotzdem von Thomsen und Gudden z. B. der Zeit- 
ponkt der Aufnalime in die Anstalt, bei unserer Statistik der Zeitpunkt 
des Krankheitsbeginnes berechnet wurde. Daraus ergiebt sich, dass die 
Paralyse bei M&nnern nicht, wie vielfach [s. z. B. v. Krafft-Ebing')] 
angenommen wird, jetzt im Allgemeinen in einem friiheren Alter be- 
ginnt, sondern dass elier vielleicht das Gegentheil moglich sein dCirfte. 
Dies geht fibrigens auch aus einem Vergleich des von Gudden 2 ) fest¬ 
gestellten durchschuittlichen Alters bei der Aufnahme mit dem von uns 
ermittelten hervor. Gudden fand fiir den Zeitraum 1888 bis 1893 als 
mittleres Aufnahmealter 41,8 Jahre, wir fiir 1892 bis 1902 = 42 Jahre 
und 71/2 Monat. Erwahnenswerth ist, dass auch Gudden fiir die drei 
letzten Jahre (1890 bis 1893) bereits hdhere Zahlen, namlich 42,4 bis 
42,3 bis 42,9 gefunden hat. Adolf Hoppe 3 ), der die wahrend der 
Jahre 1876 bis 1893 in die Anstalt Alt-Scherbitz aufgenommenen Para- 
lysefiille zusammengestellt hat, fand, dass in einem Alter bis zu 
35 Jahreu = 16,4 pCt., bis zu 40 Jahreu 30,4 pCt., bis zu 45 Jahreu 
== 17,3 pCt., bis zu 50 Jahren = 13,8 pCt. der F&lle (in Summa 
= 333 Fiille) erkrankten. Die Procentzahlen stimmen mit den unsrigen 
ziemlich genau iiberein; sehr auffallend ist nur die erhebliche Dififerenz 
bei deu zwischen dem 40. und 45. Jahre erkrankenden (Hoppe 
= 17,3pCt., wir 25 pCt.). Auch Ffirstner 4 ) kanu auf Grund seiner 
Beobachtungen nicht bestatigen, dass die Paralyse neuerdings hiiufiger 
im jugendlichen Lebensalter auftreten soil; ebenso fanden Mendel 5 ) 
und Belir 9 ) keine Unterschiede in der Zeit des Krankheitsbeginnes 
zwischen friiher und jetzt. 

Beziiglich der Krankheitsdauer und ihrer beiden Componenten, der 
Krankheitsdauer vor der Aufnahme und der Dauer der Anstalts- 
behandlung, kamen wir zu folgenden Krgebnissen. Als mittlere Dauer der 

1) 1. c. S. 25. 

2 ) 1. c. 

3) Statistischer Beitrag zur Kenntniss der progressiven Paralyse. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. Bd. 58. S. 1079. 1901. 

4) 1. c. S. 411. 

5) Neurol. Centralbl. 1898. S. 1035. 

6 ) Beobachtungen fiber die progressive Paralyse wiihrend der letzten vier 
Jalirzehnte. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 57. S. 719. 1900. 
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Anstaltsbehandlung wurde fur 1036 paralytische Manner eine Zeit von 
9 Vs Monaten berechnet. Hierzu ist zunackst Folgendes zu bemerken. 
Ein erheblicher Theil der Paralytiker wird der Anstalt aus der Charite 
zugefiihrt; da die Kranken dort aber zumeist uur eine oder wenige 
Wocken verbleiben, so wird sick der Durckschnittswerth des Gesammt- 
anstaltsaufenthaltes iiberhaupt kierdurcli nur uni ein Geringes, etwa den 
Bruchtkeil eines Mounts, erkoken. Die aus anderen Anstalten und 
Krankenkiiusern nack Dalldorf iiberfukrten Paralytiker kornmen ikrer 
verkaltnissmiissig geringen Zahl wegen kaum in Betrackt. Wohl aber 
ist die Richtigkeit des von uns ermittelten Durckscknittswertkes dadurch 
vielleickt niclit unerkeblick getriibt, dass wir, wie oben bereits erwiiknt, 
von denjenigen Paralytikern, welche sich mehrmals in der Anstalt be- 
fanden, als Dauer der Anstaltsbehandlung stets nur die Zeit des letzten 
Aufenthaltes in Rechnung gezogen haben. Es ist nickt gar so selten, 
dass Paralytiker im ersten Stadium des Leidens der Anstalt ubergeben 
werden, nach Eintritt einer gewissen Beruhigung von don Ehefrauen 
oder anderen AngehOrigen wieder aus der Anstalt genommen und nun 
inonate- oder jahrelang in der Farailie verpflegt werden, bis man sic 
nack dem Auftreten schwererer Erregungs- oder L&hmungszust&nde wieder 
zur Anstalt zuriickbringen muss. Es ist also zweifellos, dass die von 
uns fur die durckscknittliche Anstaltsbehandlungsdauer gefundene Zeit 
von 9Vs Monaten zu niedrig ist. Wir waren uns aucli von vornherein 
liber die Mangel unserer Berechnung klar, kaben uns aber trotzdem 
entscklossen, diesen Weg zu vvaklen. Das Resultat ware namlick nock 
viel ungenauer geworden, weim wir in den Fallen mit mekrfacker An¬ 
staltsbehandlung die Zeit von der ersten Aufnahme bis zum Tode, ein- 
sckliesslick der ausserhalb der Anstalt verbrachten Zeit, als Dauer des 
Anstaltsaufentkaltes gerechnet batten. Und wenn wir andererseits in 
diesen Fallen nur die bei dem wiederholten Aufentkalt in der Anstalt 
zugebrackten Zeitri'iume zusammengerecknet, <lie zwisckendurch in der 
Familie verlebte Zeit aber ganz vernachlassigt batten. so ware spater 
die Ermittelung der Gesamintkrankheitsdauer recht ungcnau geworden. 
Da dieselbe aber viel wicktiger ist als die Dauer der Anstaltsbehandlung, 
haben wir darauf verzichtet, einen absolut richtigen Werth fur die 
letztere zu erhalten. Wir erwaknen, dass Heilbronner 1 ) als durch- 
schnittlicke Dauer des Anstaltsaufenthaltes fiir 418 Manner 1 Jakr und 
3 Monate ermittolte. Ascher 2 ), der zur Berechnung der Anstalts- 

1) Ueber Krankheitsdauer und Todesursachen bei der progressiven 
Paralyse. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 51. S. 49. 1895. 

2) 1. c. S. 4. 
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behandlungsdauer die Zeit von der ersten Aufnahme in eine Irrenanstalt 
bis zum Tode zu Gruude legte, fand ungefahr denselben Durchschnitts- 
werth, namlick 14'/ 2 Monate fiir 643 Fiille. Auch diese Werthe er- 
scheinen vielleicht auf deu ersten Blick etwas niedrig. Es ist aber zu 
bemerkeu, dass ein grosser Procentsatz der Fiille im ersten Jahre, oft 
schon einige Tage oder Wochen nach der Aufnahme, zu Grunde geht. 
Demgegeniiber spielt es keine grosse Rolle, dass einzelne Fiille sehr 
lange, eine Reike anderer dock 2 bis 3 Jahre in der Anstalt verpflegt 
werden, bevor sie ibrem Leiden erliegen. Uuter unseren 1036 Fallen 
waren nur 2, welcke je 5 Jahre und 1 Monat in der Anstalt behandelt 
worden waren. Weiterhin hatten sick 5 Paralytiker mehr als 4 Jahre, 
23 mehr als 3 Jahre und 77 mehr als 2 Jahre in der Anstalt befunden, 
alle iibrigen nur eine kurzere Zeit. 

Die Ermittelung der Krankheitsdauer vor der Aufnahme in die 
Anstalt ist recht schwierig und unterliegt zahlreichen Fehlerquellen. 
Wir verweiseu auf das, was wir oben beziiglick der Feststellung des 
Krankheitsbeginnes gesagt haben, und wollen hier nur noch einmal 
hervorheben, dass wir als Beginn der Erkrankung erst das Auftreten 
sicherer paralytischer Symptome angesehen haben, wahrend dagegen die 
neurasthenischen Prodromalsymptome hierbei unberiicksicktigt geblieben 
sind. Auf diese Weise wurde als mittlere Krankheitsdauer vor der Auf¬ 
nahme in die Anstalt bei 895 Paralytikern, bei denen sichere oder dock 
einigermaassen verl&ssliche Angaben zu erhalten waren, ein Zeitraum 
von 1 Jahr und 6 3 / 4 Monaten festgestellt. Von diesem Durckschnitts- 
werth ist wieder etwa ein Bruchtheil eines Monats in Abzug zu bringen, 
der dem Aufenthalt eines Theiles der Paralytiker in der Charite ent- 
spricht; er muss desgleichen eine Reduction deshalb erfahren, weil wir 
bei den wicderholt Aufgenommenen stets den Termin der letzten Auf¬ 
nahme in Rechnung gebracht haben. Immerhin erscheint die auf nakezu 
1 V 2 Jahre zu veranschlagende mittlere Krankheitsdauer vor der Auf¬ 
nahme recht hock. Gudden') fand, dass unter 878 M&nnern bei 
57,4 pCt. die Krankheit nur 1 Jahr und wcniger vor der Aufnahme in 
die Charite bestanden hatte, bei 10,3 pCt. = 1—2 Jahre, bei 32,4 pOt. 
mehr als 2 Jahre. Ascher 2 ) berecknet die durchschnittlicho Dauer der 
Erkraukung vor der Aufnahme in die Anstalt auf fast 1 Jahr, Heil- 
bronner 3 ) auf 1 Jahr 4*/ 2 Monate. Die Resultate, zu denen die ver- 
schiedenen Autoren kommen, werden natfirlich in erster Reihe beein- 


1) 1. c. S. 435. 

2) 1. c. S. 4. 

3) 1. c. S. 49. 
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flusst sein durcli die Art, wic sie den Zeitpunkt des Kranklieitsbeginnes 
bestimmen. Es koramen aber noch eine ganze Reihe anderer Moment® 
hinzu, welche Heilbronner 1 ) genauer auseinandersetzt, so die Vor- 
urtheile der Angehorigen gegen die Anstaltsbehandluug, die Leichtigkeit 
der Aufnahme u. s. w. Man kann vielleicht auch daran denken, dass 
die Krankheit im Ietzten Jahrzehnt sich im Allgemeinen langsamer und 
milder eutwickelt, so dass die Kranken vielleicht lunger als frfiher in 
der Familie verbleiben konnten, bevor ihre Gemeingefahrlichkeit oder 
vbllige Hiilfsbediirftigkeit die Austaltsbehandlung noting machten. Aru 
wahrscheinlichsten ist es aber wohl, dass man die Anfangssymptome 
jetzt besser kennt und daher den Beginn des Leidens friiker ansetzt, als 
die alteren Autoren es thaten. VVir begnugen uns damit, mitzutkeilen, 
dass unter den 1036 Fallen die Krankheit in je eiuem Falle 10(?) und 
7 Jahre, in 7 Fallen 6 Jahre, in 22 Fallen 5 Jahre und in 27 Fallen 
4 Jahre, insgesammt also in 58 Fallen mehr als 4 Jahre, vor der Auf- 
nahme in die Anstalt bestanden liatte. 

Von weit grosserem lnteresse als die mittlere Dauer des Austalts- 
aufenthaltes und der Krankheit vor der Aufnahme ist die mittlere Dauer 
der ganzen Krankheit. Die ersten Beobachter der Paralyse Bayle 2 ) 
und Calmeil 3 ), gaben nur 10 und 13 Monate als durchschnittliche 
Dauer des Leidens an. 

Die meisten spateren Autoren dagegen fanden viel liOhere Durch- 
schnittswerthe, in der Regel zwei bis vier .lahre. Schon Mendel 4 ) 
hat hervorgehoben, dass die erhebliclie Differeuz der Krankheits- 
dauer, welche sich zwischen den Ermittelungen der ersten und der 
spateren Beobachter herausstellte, nicht allein auf einen milder gewor- 
denen Krankheitsverlauf zuriickzufuhren sei, dass vielmehr eine gewisse 
Willkiir bei der Bestimmung des Krankheitsausbruches und ferner die 
durcli die verbesserte Anstaltsbehandluug bewirkte Verlangerung der 
Krankheitsdauer in Rechnung zu bringen waren. Wir mochten hinzu- 
fiigen, dass neben diesen beiden Momenten auch die im Laufe der Zeit 
wohl erheblich gewachsene Kenntniss der Initialsymptome in Betracht 
kommen dtirfte. Aus der Fiille der Angaben liber die Krankheitsdauer 
konnen wir natiirlich nur einige herausgreifen. E. Kuudt 5 ), bercchnete 


1) 1. c. 

2) Cit. nach Mendel und v. Krafft-Ebing. 

3) Cit. nach Mendel und v. Krafft-Ebing. 

4) 1. c. S. 271. 

5) Statistisch-casuistische Mittheilung zur Kenntniss der progressiven 
Paralyse. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 50. S. 258. 1894. 
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die mittlere Krankheitsdauer von 128 wahrend der Jahre 1869—1890 
in die bayerische Austalt Deggendorf aiifgenominenen und daselbst ver- 
storbenen Paralytikern auf 2 .lahre 4 Monate. Heilbronner 1 ) fand 
als mittlere I)auer Jjei 403 Paralytikern, die 1874—1894 in der Irren- 
anstalt Munchen gestorben waren, 2 Jahre 7 3 / 4 Monate, Th. Kaes 2 ) 
in Hamburg-Friedrichsberg bei 59 Mannern — 2 Jahre 10,5 Monate, 
Oscar Miiller 3 ) bei 54 Mannern 2 Jahre l 2 / 3 Monate, Hans Spren- 
geler 4 ) bei 243 Mannern, welche 1866—1898 in der Gbttinger psychia- 
trischen Klinik verstorben waren, 2 Jahre 6 Monate. Ascher 5 ) endlich 
stellte als mittlere Dauer bei 305 Paralytikern der hiesigen Anstalt aus 
den Jahren 1880—1888 = 2 Jahre und 2 Monate fest. Ganz neuer- 
dings giebt Gaupp 6 ) uach den Beobachtungen der Heidelberger Irren- 
Klinik als Gesammtdurchschnitt der Verlaufijzeit bei der Paralyse der 
Manner (175 Falle) 2 1 J 2 Jahre an. Als Durchschnittswerth erhalt niau 
aus einer Zusammenstellung der statistischen Ergebnisse aller soeben 
genannten Autoren (Kundt, Heilbronner, Kaes, Muller, Spren- 
geler, Ascher, Gaupp) eine Krankheitsdauer von 2 Jahren 5'/ 3 Mo- 
naten. Wir selbst stellten bei Verwerthung von 895 Fallen die mittlere 
Gesammtdauer der Krankheit auf 2 Jahre und 4,1 Monate fest, erhielteu 
also einen urn weniges geriugeren als den eben erwahnten Durchschnitts¬ 
werth. 1m Allgemeinen werden wohl die meisten Autoren, welche 
solche Berechnungen angestellt haben, ebenso wie wir verwundert ge- 
wesen sein, einen so niedrigen Mittelwertli zu linden. Man erinnert sick 
meist, eine gauze Reihe von Paralytikern jahrelang gekannt zu haben, 
bringt die Zeit vor der Aufnahme in Reckuung und schliesst: Die mittlere 
Dauer der Krankheit diirfte etwa 3—4 Jahre und mehr betragen. Es 


1) 1. c. S. 22. 

2) Statistische Betrachtungen iiber Ausbruch, Verlauf, Dauer und Aus- 
gang der allgemeinen Paralyse nebst eingehender Beriicksichtigung der Be- 
funde an der Leiche, namentlich an den Lungen, jedoch mit Ausschluss des 
Centralnervensystems. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 51. S. 113. 1895. 

3) Statistische Betrachtungen iiber allgemeine Paralyse, nach dem Mate¬ 
rial der oberbayerschen Kreisirrenanstalt Gaberseo. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 54. 1897. S. 1027. 

4) Beitrag zur Statistik, Aetiologie und Symptomatology der allgemeinen 
progressiven Paralyse der Irren mit besonderer Beriicksichtigung der Syphilis. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 56. S. 725. 1899. 

5) 1. c. S. 5. 

6) Die Prognose der progressiven Paralyse. Refer, im Centralblatt fiir 
Nervenheilkunde und Psychiatrie. No. 162. S. 469. 1903. S. auch Deutsche 
med. Wochenschr. 1904. No. 4. S. 125. 
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liegt dies selir einfach darau, dass die Fiille rait liingerer Dauer viel 
besser irn Gediichtniss baften und vor Allein viel mehr ini Vordergrund 
desselben bleiben als die vieleu Falle, die nacli cinigen Monaten ster- 
ben. Erst bei den statistischen Berechnungen tritt dieser Fehler zu 
Tage, und es diirfte sicherlicli den thatsachlichen Verhaltnissen am 
meisten entsprechen, wenn man die mittlere Gesammtdauer der Paralyse 
bei Mannern auf rund 2 X I 2 Jahre angiebt. Natiirlich ist hierbei die 
Zeit des Prodroinalstadiums (unbestimmte Symptome neurasthenischen 
('harakters u. s. w.), die Monate und Jahre lang dauern kann, ausser 
Betracht geblieben. ErwHhnen wollen wir noch, dass Belir 1 ), der eine 
Durchschnittsdauer von 2 Jahren und 6 Monaten berechnete, an seinem 
Material keine Aenderung der Durchschnittsdauer im Laufe der Jahre 
constatiren konnte. 

Neben der Bestiminung der durchschnittlichen Krankheitsdauer ist 
es von Interesse, festzustellen, wieviel Procent der Paralytiker im ersten, 
zweiten, dritten Krankheitsjahre starben. Wir erhielten folgendes Re- 
sultat: Von den 895 Fallen, in denen die Gesammtdauer sich mit 
einiger Sicherheit ungefahr ermitteln liess, dauerte die Paralyse: 

T a b e 1 1 e 11. 

1. bis zu einem Jahre.in 170 Fallen = 19 pCt. 

2. mehr als 1 Jahr bis zu 2 Jahren in 239 * = 26,7 r 

3. mehr als 2 Jahre bis zu 3 Jahren in 250 r = 27,9 _ 

4. mehr als 3 Jahre bis zu 4 Jahren in 113 „ = 12,6 . 

5. mehr als 4 Jahre .... . . in 123 „ — 13,7 r 

895 Fallen = 99,9 pCt. 

Es starben also in den ersten beiden Krankheitsjahren 45,7 pOt., 
d. i. beinahe die Halfte aller Kranken; es stimmt dies Ergebniss mit 
der Angabe von Krnepelin 2 ) vollig iiberein, dass nacli den Frfahrungen 
der verschiedensten Beobachter etwa die Hiilfte der Paralytiker inner- 
lialb der ersten zwei Jahre ihres Leidens zu Grunde gebe. Naeli drei- 
jahrigem Krankheitsverlauf waren 73,0 pCt. unserer Kranken gestorben: 
zu genau domselben Ergebniss kommt Sprengeler 3 ), von dessen 
243 Paralytikern 74,5 pCt. iu den ersten 3 Jahren der Krankheit er- 
lagen. Ueberliaupt weichen die Zahlen, vvelclie die verschiedenen 
Autoren fur die Mortalitatsziffer der cinzclnen Krankheitsjahre erhalten 
liaben, nur wenig von einander ab. So fand Mendel 4 ), dass von 
95 Fallen 8 im ersten, 25 im zweiten und 28 im dritten Jahre, 

1 ) 1. c. 

2) 1. c. S. 351. 

3) 1. c. 

4) 1. c. S. 270. 
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also 61, d. s. 64,2 pCt. in den erstcn drei Jahren, der Krankheit er- 
lagen. E. Kundt 1 ) bericktet, dass von 128 Paralytikern 29 im ersten, 
34 im zweiten und 36 im dritten dalire, also 77,3 pCt. in den ersten 
3 Jahren starben. Hoppe 2 ) giebt an, dass nur die Ilalfte aller Kranken 
das zweite, nur ein Viertel das dritte Krankheitsjahr iiberlebe. 
Fiirstner 3 ) sagt ebenfalls, dass etwa die H&lfte der Paralytiker vor 
Ablauf des zweiten Jahres sterbe. Behr 4 ) berichtet, dass von 
552 Paralytikern 290 = 52,5 pCt. in den ersten 2 Jahren der Krank¬ 
heit starben. Wir haben in der folgenden Tabelle die Ziffern Heil- 
bronner’s neben die unserigen gesetzt: 


Tabelle 12. 


Es starben: 

nach 

Heilbronner 
(403 Falle) 

Eigenc 
(895 Falle) 

1. im ersten Krankheitsjahre . 

. . . 19,35 pCt. 

19 pCt. 

2. im zweiten r 

. . . 23.82 r 

26,7 . 

3. im dritten r 

. . . 21,09 „ 

27,9 _ 

4. im vierten * 

. . . 1G,62 . 

12,6 r 

5. im fiinftcn 

. . . 8,68 „ 

6,6 . 

G. langer als fiinf Jahrc . . 

. . . 10,42 „ 

7,1 „ 


Es starben also von Hei 1 broliner's Kranken etwas weniger im 
2 . und 3., etwas mehr in den sp&teren Krankheitsjahren, als es bei 
unseren Kranken der Fall war; die Krankheitsdauer war also bei jenen 
im Durchschnitt langer (s. oben). 

Wie oben mitgetheilt, befanden sich miter den 895 Fallen = 170, 
d. s. 19 pCt., in denen die Paralyse innerhalb eines Jahres todtlich 
verlief. Und zwar dauerte das Leiden 
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Es erlagen also dem Leiden 78 Manner innerhalb eines halben 
Jahres = 8,7 pCt., 92 starben im zweiten Halbjalir der Paralyse 
= 10,3 pCt. 

Der von uns fur die im ersten Krankheitsjahre gestorbenen Para¬ 
lytiker ermittelte Procentsatz (19 pCt.) stimmt mit den Ergebnissen der 

1 ) 1. c. 

2 ) 1. c. 

3) 1. c. S. 411. 

4) 1. c. 
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meisten anderen Autoren ziemlicli iiberein. So faud Heilbronner 
(s. oben) unter 403 paralytischen Mannern 78, d. s. 19,35 pCt., die im 
ersten Krankheitsjahre zu Grunde gingeu 1 ), Kundt 2 ) unter 128 Man- 
nern 29 = 22,6 pCt., Muller 3 ) unter 55 Mannern 13 = 23,6 p('t., 
Sprengeler 4 ) unter 243 Mannern = 44, d. s. 18,1 p€t., Hoppe 5 ) 
unter 326 Mannern = 65, d. s. 19,9 pCt. Sehr viel niedrigere Werthe 
erhielten dagegen Mendel (s. oben): Von 95 Fallen starben 8 iro ersten 
Krankheitsjahre — 8,4 pCt.; Oebeke 6 ): Unter 70 Krankeu 6 = 8,6 pCt.; 
und Buchholtz 7 ); Von 326 Kranken starben 24 = 7,36 pCt. im ersten 
Jahre der Krankheit. Die erheblicke Differenz zwischen den beiden 
Gruppen von Autoren kann eiumal durcb die Art des Materials, viel- 
leicht aber auch durch cine verschiedene Festsetzung des Krankheits- 
beginnes bedingt sein. Wir inussen es uns versagen, auf eine genauere 
Wiirdigung unserer im ersten Krankheitsjahre verstorbenen Falle ein- 
zugehen. Bei einem sehr grossen Tlieile derselben handelt es sich 
jedenfalls nicht um die „acute Form 11 der Paralyse, sondern der Tod 
ist durch intercurrente Krankheiten, durch Phlegmonen, Decubitus, 
Bronchopneumonien etc. bedingt gewesen, wahrend im Uebrigen das 
Krankheitsbild kcine wesentliche Abweichung von dent gewohnlichen 
chronischen Verlaufe der Paralyse bot. Falle, wie sie Buchholtz 8 ) 
als „schnellverlaufende acute Paralysin' 1 („Das Leiden nimmt einen 
abgekiirzten, stiirmischen Verlauf 11 ) oder „galoppirende, foudroyante 
Paralysen 11 („nach einem kurzen Prodromalstadium treten Erscheinungen 
vom Charakter des Delirium acutum auf, unter denen der Kranke rapid 
zu Grunde geht 11 ) charakterisirt hat, sind auch nach unseren Erfahrungen 
recht selten. 

Von grossem luteresse sind auch diejenigen Falle von Paralyse, 
deren Dauer die durchschnittliche Verlaufszcit ganz erheblich fiber 
trifTt. Unter unseren 895 Fallen betrug die gesammte Krankbeitsdauer 
in 123 Fallen, d. i. in 13,7 pCt. mehr als 4 Jahre, und zwar: 

1) 1. c. S. 40. 

2) 1. c. S. 264. 

3) 1. c. S. 1037. 

4) 1. c. S. 729. 

5) 1. c. S. 1086. 

6) Ueber die Pupillenreaction und einige andere Erscheinungen bei der 
allgemeinen fortschreitenden Paralyse niit Beriicksichtigung der Syphilisfrage. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 50. S. 193. 1894. 

7) Ueber die acut verlaufenden Erkrankungen an Dementia paralytica. 
Archiv f. Psych, u. Nervenkr. Bd. 36. S. 427. 1902. 

8) 1. c. S. 477. 
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T a b e I 1 e 14. 


in 

59 Fallen 

4—5 Jahre 

in 

34 „ 

5—6 

in 

22 „ 

6—7 „ 

in 

3 . 

7-8 „ 

in 

4 * 

8-9 * 

in 

1 Fall fiber 10 „ 


in 123 Fallen 4—10 Jahre. 


= 6,6 pCt. 
= 3,8 r 
= 2,4 „ 

= 0,78 „ 

? 


In dem Falle mit zehnjfihriger Krankheitsdauer bestehen gewisse 
diagnostische Zweifel, so dass er vielleicht besser auszuscheiden ist. 
Mit 7—9jahriger Dauer sind nur 7 Falle, also 0,78 pCt. der Gesamrat- 
zahl, vorhanden, wahrend dagegen noch 22 Falle erst ini 7. Krank- 
heitsjahr starben (2,5 pCt.) Unter Behrs Fallen waren 3,8 pCt. mit 
mehr als Bjahriger Krankheitsdauer. Aus der immerhin auf einer ziem- 
lich grossen Zahl von Fallen beruhenden Zusammenstellung ergiebt, 
sich also, dass Falle, die langer als 7 Jahre dauern, sehr selten sind, 
wahrend das 5., 6. uud 7. Krankheitsjahr noch von einer recht an- 
sehnlichen Zahl von Fallen erreicht wird; noch 7 pCt. der Gesammt- 
zahl iiberlebten das 5. Krankheitsjahr. In der Literatur linden sich 
zahlreiche Mittheilungen von Fallen, in denen die Dauer der Krankheit 
eine mehr Oder weniger ungewohnlich lange war. So fiihrt Mendel 1 ) 
unter seinen 95 Fallen 2 mit 6—Sjahriger, 4 mit 8—lOjahriger und 

I mit 16jahriger Dauer auf, bemerkt aber ausdriicklich, dass bei den 
letzten 5 Fallen der Krankheitsbeginn vom ersten Beginn der nervosen 
(tabischen!) Symptome an gerechnet ist. Derartige Falle sind von uns 
allerdings ganz ausser Betracht gelassen. 

Kraepelin 2 ) berichtet von Fallen, die 14 Jahre dauerteu, Belir 3 ) 
fand als langste Dauer = 157 2 Jahr, Sprengeler 4 ) fand unter 243 
Mannern 2 Falle, die 7, und 1 der 10 Jahre dauerte, Hei 1 bronner 6 ) 
unter 418 Fallen je 2 mit mehr als 7, 8, 9 und lOjahriger, 1 mit 

II — 12jahriger und 1 mit 18jahriger Krankheitsdauer, Kaes 6 ) 2 mit 
8—10, 4 mit 10—15 und 1 mit fiber 15jfihriger (Anstaltsbehandlungs-) 
Dauer. Lustig 7 ) hat sogar 2 Falle mit 20 und 21jahriger Dauer mit- 
getheilt. Es scheinen also ausnahmsweise Falle vorzukommen, in denen 

1) 1. c. S. 270. 

2) 1. c. S. 337. 

3) 1. c. 

4) 1. c. S. 729. 

5) 1. c. S. 41. 

6) 1. c. S. 135. 

•7) Zur Casuistik der Paralyse. Zwei Falle von mehr als 20jahriger An- 
staltsbeobachtung. Zeitschr. f. Psych. Bd. 57. S. 509. 
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die Paralyse 10—20 oder gar nocli melir Jahre dauert. Gaupp 1 ) 
giebt an, dass eine Dauer von fiber 6 Jalireu bei der ecbten Paralyse 
selten sei; das Maximum war bei den von ihm verwertheten Fallen 
10 Jahre. Er steht den Mittheilungen fiber Verlaufszeiten von 20 und 
mehr Jahren skeptisch gegeniiber, besonders wenn, wie bei Lustig's 
Fallen, ein anatomischer Befund fehle. Auch wir sind uicht zu der 
Ueberzeugung gelangt, dass die Diagnose „Progressive Paralyse 14 in den 
Lustig’schen Fallen gauz eiuwandsfrei ist. Es muss gewiss zugegeben 
werden, dass das Krankheitsbild der Paralyse ein recht mannigfaltiges 
ist und die verschiedensten Combinationeu der Krankheitsersckeinungen 
u. s. w. moglich sind. Doch muss verlangt werden, dass gewisse 
Cardinalsymptomc der Krankheit vorhanden sind, wenn die F&llc sicli 
sonst durch irgend ein Symptom, z. B. hier durcb die iange Dauer, 
von dem gewohnlichen Krankheitsbilde unterscheiden. Nun waren aber 
in Lustig’s Fall I die Pupillen normal, Gedachtuiss, Merkfahigkeit, 
Rechnen und Schulkenntnisse gut; in Fall 11 bestand einseitige lrido- 
plegie, wahrend die andere Pupille reagirte, das Gedachtuiss war leid- 
lich gut, es bestand kein deutliches Silbenstolpern. Man wird also 
jedenfalls soviel sagen dfirfen, dass beide Fiille nicbt nur durch den 
langen Verlauf auffallend sind, sondern auch sonst manche wichtige 
Abweichungen von dem gewohnlichen Krankheitsbilde darbieten und 
deshalb vielleicht doch uicht als Falle von Paralyse anzusehen sind, 
sondern eiuem auderen Krankheitsprocess ihre Entstehung verdanken. 
Wir glauben deshalb auch, dass eine Dauer von mehr als 10 Jahren 
bei der ecliten Paralyse kaum vorkommen dfirfte. Allerdings ist Fol- 
gendes dabei zu berficksichtigen: Ganz abgesehen davon, dass tabisclie 
Erscheinungen 10—20 Jahre lang dem Ausbruch der Paralyse voraus- 
gehen konnen, haben wir eine Reilie von Fallen gefunden, in deneu 
entwcder Geistesstorungen oder allerlei der Paralyse ebenso, wie der 
Tabes und Lues cerebri, eigenthiimliche korperliche Symptome (Augen- 
muskel- und Pupillenstorungen, Ohnmachts-, Krampf- und Schlaganfiille 
u. dergl.) cine Reihe von Jahren, oft ein Jahrzehnt, vor Beginn des 
Leidens aufgetreten waren. Wir haben Bedenken getragen, den Beginn 
der Paralyse von jenen vereinzelt auftretenden, oft durch viele Jahre 
der Gesundheit von der dann einsetzenden und continuirlich verlaufenden 
Krankheit getrennten, Erscheinungen an zu datiren. Wir kommen spater 
noch auf diesen Gegenstand zurfick. 

Verschiedene Autoren haben sich mit der Frage beschaftigt, ob 
Unterschiede in der durchschnittlichen Kraukheitsdauer hervortreten, 

1 ) 1. c. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage 7.ur Statistik etc. der progressive!! Paralyse. 


285 


wemi man die letztere fiir die in jedem Lebensjahrfiinft beginnenden 
Fiille gesondert berechnet und die fur die einzelnen Gruppen erhaltenen 
Werthe vergleicht. In der folgeuden Tabelle geben wir eiue vergleichende 
Zusammenstellung der von Ascher 1 ), Kaes 2 ) und uns in dieser Weise 
gefundenen Zahlen. Zu bemerken ist, dass bei der Aufstellung der 
Jahrfiinftgruppen von den genannten beiden Autoren das Alter zur Zeit 
des Todes zu Grunde gelegt wurde, with rend wir die F&lle nach dem 
Beginn der Erkrankung rubricirt baben. Da eine wesentliche Diflferenz 
in der Krankheitsdauer der dicht aufeinauder folgenden Altersklassen 
ja an und fur sich kaum wahrscheinlicli ist, spielt dieser Unterschied 
in der Rubricirung kaum eine erhebliche Rolle, und ist deshalb eiu 
Vergleich wohl miiglich. 


Tabelle 15. 


Durchschnittliche Dauer 
Alter | Ascher j Kaes 

Eigene 

Anzahl ( 

Ascher 

ler benutzten Falle 

Kaes Eigene 

20—30 

23 

_ 

35.7 

10 

-- - 

41 

30—35 

25V4 

21,8 

31,9 

42 

6 

151 

35—40 

23 

28,3 

30,4 

66 

11 

255 

40—45 

27V4 

26,8 

29,8 

80 

15 

223 

45—50 

25 

39,6 

27,8 

55 

6 

124 

50—55 

30 

33,9 

26,6 

32 

9 

67 

55—60 

32 >/ 2 

45,0 

25.4 

17 

11 

24 

60—70 

H a / 3 

77,0 

22,5 

3 

1 

7 

Gesammt 

26 

34,05 

00 

305 

59 

00 

CD 


Wiihrend, von der Jahresklasse BO—70 abgesehen, die Durch- 
schnittswerthe Ascher s zwischen 23 und 32 x / 2 Monaten schwanken, 
sind bei Kaes Differenzen von 21,8 bis -15 Monaten vorhanden. 
Geineinsam ist aber beiden Statistiken, dass in den niederen Alters¬ 
klassen die Durchschnittswerthe geringer sind als in den hoheren. In 
der Kaes’schen Tabelle tritt dies besonders hervor und gilt, hier aucli 
fiir die Altersklasse BO —70, fiir welclie Ascher dagegen einen sehr 
geringen Werth fand; letzterer liisst diese Gruppe aber uberhaupt ausser 
Betracht, da die Diagnosen nicht ganz einwandsfrei wiiren. 1m Uebrigen 
schliesst Ascher 3 ) aus diesen Zahlen und anderen Berechnungen, dass 
der Verlauf der Krankheit kiirzer sei in der jiingeren Lebensperiode, 
langer dagegen ini hoheren Lebensalter. Unsere eigenen Berechnungen, 

1) 1. c. S. 5. 

2) 1. c. S. 115. 

3) 1. c. S. 8. 
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deneu eine raelir als doppelt so grosse Zahl von Fallen zu Grunde 
liegt, vvie den beiden genannten Autoren zusammen, ergaben ein grade 
unigekehrtes Resultat. Es zeigte sich, dass die Krankheitsdauer mit 
dem Einsetzen der Erkrankung in einem hoheren Lebensalter abnimmt 
und zwar, wie sich aus der Tabello ergiebt, mit zunelnnendem Alter 
oline Schwankungcn abnimmt. Wahrend die Falle mit Beginn zwischen 
dem 26.—30. Jabre durchschnittlich 35,7 Monate dauern, tritt bei den 
nach dem 60. Jabre beginnenden scbon nach 22,5 Monaten der Exitus 
ein. Die Zahl der der Berechnung zu Grunde gelegten Falle, die ohne 
Schwankungen erfolgende continuirliche Abnahme der Krankheitsdauer 
mit dem hoheren Lebensalter und besonders auch die Thatsache, dass 
bekanntlich auch die infantile Paralyse erheblich langer dauert als die 
der Erwacbscnen, fiihrt uns zu der Annahme, dass unsere Resultate den 
allgemeinen thatsacblicben Verhiiltuissen naber kommen als die von 
Ascher und Kaes erzielten. Hei 1 bronuer 1 ) fand keine sicheren 
Unterschiede in dieser Beziehung und kommt zu dem Schluss, „dass 
zwischen Krankheitsdauer und Alter des Erkrankten keine gesetzmassige 
Beziehung besteht.“ Einigermaassen auffallend ist der geringe von uns 
ermittelte Durchschnittswerth ffir die Verlaufsdauer der Paralyse im 
hoheren (senilen) Lebensalter. Es steht dies nicht im Einklang mit 
den Angaben verscliiedener Autoren, dass die Paralyse in diesem Alter 
oft sehr langsam verlaufe [s. z. B. Gaupp 2 )]. Zwar verfiigen wir fiber 
eine imraerhin erkleckliche Zahl von Fallen aus den hoheren Alters- 
klassen — 31 Falle zwischen 55—70 Jahren —, doch sind es verhalt- 
nissmassig sehr viel weniger als aus den .uiederen Quinquennien. In 
Folge dessen kann auch der ermittelte Durchschnittswerth viel eher 
durch Zufalligkeiten beeinfiusst sein, zumal ja die Diagnose grade in 
diesen Fallen nicht immer fiber jeden Zweifel erhaben gewesen sein 
wird. Von Interesse ist allerdings, dass auch Ascher 3 ) fur die hiichste 
Altersklasse (3 Falle) einen auffallend niedrigen Werth (1 l“/a Monate) 
gefunden hat. 

Auf die Frage, welche Unterschiede in der durchschnittlichen 
Krankheitsdauer der einzelnen klinischcn Verlaufsformen der Paralyse 
bestehen, werdeu wir spiiter eiugehen. 

Ucber die Zugehorigkeit der Kranken zu den einzelnen Religions- 
bekenntnissen ergab sich Folgendes: 

1) 1. c. S. 77/78. 

2) 1. c. 

3) 1. c. 
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T a b c 1 1 o 16. 


Evangclischc . 

.865 

= 83,9 pCt. 

Katbolische 

.121 

= 11,7 „ 

Juden . . . 

. 45 

= 4,4 „ 


1031 


Wir habeu daun in Hinblick auf gewisse Augaben in der Literatur 
(s. unten) festzustellen versucht, inwieweit die Proceutsatze, mit deneu 
die drei Religionsgemeinschaften an der Zusaminensetzung unseres Para- 
lytikermaterials betheiligt waren, dem Antheil der betreffenden Religions- 
bekenuer an der Gesammtbevolkerung der Stadt Berlin entsprachen. 
Dabei ist allerdiugs zu beriicksichtigen, dass die unserer Statistik zu 
Gruude gelegte Zahl nicht der Gesammtaufnahmeziffer der Paralytiker 
in dem Decennium 1892/1902 entspricht, sondern dass sie nnr die in 
diesem Zeitraum in der Anstalt verstorbenen Paralytiker umfasst. Docli 
spielt dieser Umstaud wohl kaum cine wesentliche Rolle, da irgendwie 
erkeblicke Differenzen zwischen Aufgenommenen und Verstorbenen hin- 
sichtlich des zahlenmassigen Verb&ltnisses der den einzeluen Religions- 
gemeinschaften angehorigen Paralytiker nicht vorhanden sein diirften. 

Um die Proceutsatze zu ermitteln, in denen die drei Religions- 
gemeinschaften wiihrcnd des Decenniums 1892/1902 an der Zusammen- 
setzung der Berliner mannlichen Bevolkerung betheiligt waren, siud wir 
so verfahren, dass wir den Durchschnitt aus den Ergebnissen der Volks- 
zahlungeu vom 2. December 1895 und 1. December 1900 zogen. Diese 
beiden Zahlungen fanden 3 3 / 4 Jahre nach dem Beginn und l J / 4 Jahr 
vor dem Ende des Decenniums statt, und wir glauben wohl, dass der 
Durchschnitt ihrer Ergebnisse einen brauchbaren Vergleichswerth dar- 
bietet. Auf die Thatsache, dass unsere Paralytiker ja nur gewissen 
Altersklassen angehbren, brauchen wir keine Riicksicht zu nehmen, da 
die hierdurch bedingten Eehlerquellen ja fur alle drei Religionen in 
gleicher Weise wirksam sind und sicli so paralysiren. 

Nach dem Statistischen .lahrbuch der Stadt Berlin bestand die 
mannliche Bevolkerung am 2. December 1895 (Jahrgang XXI. S. 540) 
und 1. December 1900 (Jahrgang XXVI. S. 22) aus: 


T a b e I I e 17. 



I'X’angelischc 

Katholischc 

Juden 

Zusammcn 

1895 

604 541 

80 562 

43 859 

797 306 

1900 

747 533 

97 928 

46 985 

903 041 

Zusammcn 

1 412 074 

178 490 

90 844 

l 700 347 

Durchschnitt 

706 037 

1 

89 245 

i 

45 422 

850 173 
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Die Procentsittze, welche diese Durchscknittswertke von deni Durck- 
schnitt der gesatninten mannlichen Bevfilkerung (850173) bilden, ergiebt 
Colonne 2 der Tabelle 18; der kleine fehlende Rest (1,2 pCt.) entf&llt 
auf die Anhanger andcrer Religionsbekenntnisse. In der dritten Colonne 
dieser Tabelle haben wir nock einmal die Procentverkiiltnisse, in denen 
die 3 Religionsgemeinschal’ten unter unseren Paralytikern vorkanden 
waren, aufgefiikrt. 



Tabelle 

18. 



Durchschnitt 

1895/1900 

| 

Procentzahl 

Pnralytiker 

pCt. 

Evangelische . . . 

706 037 

83 

83,9 

Katholische . . . 

89 245 

10,5 

11,7 

Juden . 

45 422 

5,3 

4,4 

Gesammtdurchschnitt 

850 173 


Ein Blick auf diese Tabelle zeigt, d:iss eine fast vollige Ueber- 
einstimmung der Procentzahlen bestekt, d. b. also, dass unter unseren 
Paralytikern die Evangeliscken, Katkoliscken und .luden in dem Ver- 
kaltniss vertreten sind, das ihrem Antkeil an der Zusammensetzung der 
maunlicken Bevolkerung Berlins entspricht. Ganz kleine Differenzen 
zwiscken den Procentzaklen sind in dem Siune vorhanden, dass sich 
unter unseren Paralytikern ein wenig mekr Evangeliscke und Katholische, 
dagegen etwas weniger Juden befanden, als der Bevolkerungsantheil er- 
warten liesse. Diese Ermittelung hat insofern ein gewiases Interesse, als 
von versckiedenen Autoren berichtet wird, dass die Juden in besonders 
lioker Zakl von der Paralyse betroffen werden. So fand Beadles 1 ) in 
London eine auffallig hohe Betkeiligung der Juden an der Paralyse. 
Hirscki 2 ) hatte unter seinen 200 Paralytikern 40, d. h. 20 pCt, Juden. 
Diese Zakl ist eine gauz abnonn kohe, und Hirschl, der eine grOssere 
Disposition der Juden zur Paralyse annimmt, benutzt dies Ergebniss 
zur Aufstellung einer geistreicken Hypotkese fiber familiale und Volker- 
Disposition zur Paralyse, auf die wir kier nicht eingehen wollen. An 
deui Dalldorfer Krankenmaterial tritt jedenfalls diese Disposition der 
Juden zur Paralyse nickt hervor. Wir vermogen natiirlich niclit zu 
entsckeiden, ob dieses Ergebniss eine allgemeinere Giiltigkeit ftir Berlin 
beauspruchen kann, da hierzu vor allem eine Beriicksichtigung der in 


1) Cit. bei Wollen berg. 

2) 1. c. S. 449. 
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(leu Privataustalten untergebrachten Paralytiker nothwendig ware. Doch 
ist kauin auzunehmen, dass durch Hinzuziehung dieser Krankeu eine 
derartige Verschiebung der Ergebnisse eintreten kbrnite, dass etwa 
20 pCt. aller Paralytiker, wie es bei Hirschi’s Krauken der Fall war, 
Juden sind. 

Mendel 1 ) hat angegeben, dass, wie bei den Geisteskrankbeiten 
iiberhaupt [Marce, Hagen 2 )], so auch bei der Paralyse die Zahl der 
Ledigeu viel grosser sei als es nach ihrcm Verh&ltniss in der ent- 
sprechenden Altersklasse der gesunden Bevolkerung der Fall sein sollte. 
Uuter 210 Paralytikern fand er 57 Ledige [27,1 pCt. 3 )], „eine Zahl, die 
mit Riicksicht auf das Alter, in dem sicli die Paralytiker in der Regel 
fiuden, als eine abnorm holie bczeicbnet werden muss.“ v. Krafft- 
Ebing 4 ) hat diese Angabe ubernommen, und auch Kraepelin 5 ) sagt: 
„Ledige Personen sclieinen mehr gef&hrdet zu sein als Verheirathete. “ 
Auch neuerdings sagt Mendel 6 ): „Ledige werden ofter als Verheirathete 
betroffen.“ Einen sehr hohen Procentsatz Lediger fand auch Hirschl 7 ), 
namlicli 50 unter 200 Paralytikern, das sind 25 pCt. Gudden 8 ) zahlte 
1092 Verheirathete (Verwittwete oder Geschiedeue) und 218 Ledige, 
welch’ letzteren 75 mit unbekanntem Civilstand der Mehrzahl nach zu- 
zuzilhlen waren. Die Ledigen sind also hier nur mit 15,7 pCt., oder 
wenn man ihuen die 75 „Unbekannten“ zuzahlt, mit 21,1 pCt. ver- 
treteu. Kaes 9 ) findet unter 1057 = 227 ledige Manner = 20,8 pCt., 
Adolf Hoppe 10 ) in Alt-Scherbitz neben 361 Verheiratheten (Ver- 
wittweten und Geschiedenen) nur 66 ledige Manner = 15,4 pCt. Wir 
selbst fanden fur die Ledigen noch niedrigere Werthe: Enter 
1030 Mannern, deren Civilstand bekannt war, waren 910 verheirathet, 
verwittwet oder geschieden und 120 ledig; die Procentverh&ltnisse sind 
also 88,35:11,65. Etwas anders gestaltet sich das Ergebniss, wenn 
man der Berechnung sammtliche vom 1. April 1892 bis 1. April 1902 

1) 1. c. S. 227. 

2) Cit. ibid. 

3) 1. c. 

4) 1. c. S. 27. 

5) 1. c. S. 372. 

6) Handbuch, S. 221. 

7) 1. c. S. 448. 

8) 1. c. S. 433. 

9) Beitriige zur Aetiologie der allgemeinen Paralyso nebst einleitenden 
allgemein-statistischen Bemerkungen. Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. 1893. 
Bd. 49. S. 614. 

10) 1. c. S. 1079. 

Archi* f. Pnychiitrie. Bd. 44. Heft 1. 19 
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in die Anstalt Dalldorf aufgeuommene paralytische Manner zu Grundc 
legt. Unter den in diesem Zeitraume aufgenommenen 2425 Paralytikeru 
waren 404 ledig, 1856 verhcirathet, 80 verwittwet, 69 geschieden und 
eheverlassen und 16 mit unbekannteni Civilstand. Hier wurde also der 
Procentsatz der Ledigen etwas hOher = 16,7 pCt. sein. Wir haben nun 
die Frage zu entscheiden gesucht, ob dieser Procentsatz von 16,7 als 
ein hoher zu bezeichnen ist und wie er sich zu dem Antheil der 
Ledigen an der Bevolkerungszusammensetzung der Stadt Berlin verh&lt. 
Zuui Vergleich haben wir aucli hier winder den Durchschnittswertb 
aus den Ergebnissen der beiden Volksziihlungen vom 2. December 1895 
und 1. December 1900 herangezogen. Naturgemiss ist es nicht an- 
giingig, einfach die Zalil der ledigen raiinnlichen Bevolkerung der 
Summe der verheiratheteu, verwittweten und geschiedenen Manner 
gegeniiberzustellen. Brauchteu wir bei den Feststellungen iiber die 
ReligionszugeliSrigkeit auf die Altersklassen keine Riicksicht zu nehmen, 
da die durcli die Zugrundelegung der Gesammtzablen bedingten Fehler- 
((uellen fiir jede Religionsgemeinscbaft in entsprechendcr Weise in die 
Wagschale fallen, so ist bier die Sachlage eine vollig andere. Die 
jugendlichen Altersklassen kommen fiir die Erwerbung der Paralyse so 
gut wie gar nicht in Betracht. Gerade diese bilden aber den bei 
weitem grosseren Procentsatz der Ledigen iiberluiupt. So z. B. befanden 
sich nach der Volkszalilung vom 1. December 1900 in Berlin unter 
530774 ledigen Personen mannlichen Geschlechts 319163 Personen 
unter 20 Jahreu, das sind also melir als 3 / 5 der Gesammtzahl (Statist. 
Jahrb. der Stadt Berlin. Jahrg. XXVI. S. 14). Auch die Personen 
zwischen 20 und 30 Jahren und die melir als 50 Jabre alten stellen 
nur ein verhilltnissmassig geringes Contingent zur Paralyse, sodass man 
auch sie ausser Betracht lassen kann. Wir haben deshalb die bei den 
beiden Volkszahlungen fur Beilin ermittelten Zahlen der Manner zwischen 
30 und 50 Jahren unserem Vergleiche zu Gruude gelegt. 

Es fanden sich 

T a b c 1 I e 19. 

1895 unter 234 259 Miinnern zwischen 30—50 Jahren = 39 895 Ledige 

1900 „ 261 213 _ „ 30— 50 „ = 43 798 , 

In Summa 495 472 Mannern zwischen 30—50 Jahren = 83 693 Ledige 

Im Durchschnitt 247 736 _ „ 30—50 „ =41 846 

Hiernach bilden die Ledigen = 17 pCt. aller Manner zwischen 30 
und 50 Jahren. Wenn man hiermit den Procentsatz vergleicht, den die 
Ledigen unter den Paralytiker-Aufnahmen der Anstalt Dalldorf bilden, 
numlich 16,7 pC't., so ist die Uebereinstimmung beider Zahlen frap- 
pirend. Aus unseren Zahlen geht jcdenfalls nicht hervor, dass die 
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ledigen Miinner einen besonders grosseu Procentsatz der Paralytiker 
ausmaclien, vielmehr sind sie gerade in deni Verhaltniss vorhanden, das 
deni Antbeil der Ledigen an den fur die Paralyse besonders in Betraeht 
konimendeu Altersklassen (30—50 Jahre) der Bevblkeruug entspricht. 
Wenn andere Autoreu, wie z. B. Mendel 1 ) einen erheblich hoheren 
Procentsatz der Ledigen unter ihren Paralytikeru gefunden liaben, so 
ist dies vielleicht darauf zuruckzufiihreu, dass ibr Material sich weseut- 
licli aus Kranken der hbheren und bessersituirten Bevdlkerungsschichten 
zusamniensetzt. 1m Allgemeinen gelien wolil Angehorige dieser Be- 
volkeruugsklassen spiiter eine Ehe ein als Arbeiter, Handwerker «. s. w., 
welche sicb nieist zwischen 20 und 30 Jabren verheiratbeu. Dagegen 
konneu z. B. Officiere, Beamte u. s. w. oft erst verkaltnissmassig spat 
eine Ehe schliessen. So kann es wohl kommen, dass bei letztereu oft 
die Anzeicken der Paralyse sich bemerkbar raachen, bevor eine Heiratli 
erfolgte. Vielleicht kommt nock kinzu (?), dass viele Angehorige der 
bessercn Stiinde uack erworbener Syphilis iiberhaupt nicht mehr 
heiratheu, wiihrend ja bei den niederen Klassen die sp&teren Gefahren 
der Syphilis nicht so bekannt sind und deshalb vielleicht weniger von 
der Schliessung einer Ehe abschrecken: Indes spielt dieses Moment 
wohl keine wesentlicke Rolle. Immerhin glauben wir, dass durch die 
letzten Ausfuhrungen wohl die Differenzen zwischen den Ergebnissen 
anderer Autoren und unseren eigenen zu erklaren sind. 

Beruf. Wir liaben darauf verzichtet, eine genauere Classification 
unserer 1036 Manner nach den Berufen, denen sie angehbren, vorzu- 
nehinen, wie dies verschiedene Autoren, in besonders eingehender Weise 
Kaes 2 ), gethan haben. Wir besckrhnken uns vielmehr auf eine sum- 
marische Eiutheiluug uud die Hervorhebung einiger Punkte, denen von 
dieser oder jener Seite eine gewisse Bedeutnug beigelegt wurde. Die 
Zugehbrigkeit unserer Kranken zu den verschiedenen Berufen ergiebt 
sich aus der umstehenden Tabelle. 

Fur eine Reihe von Personen liess sich ein bestimrater Beruf nicht 
ermittelu, oder sie batten ofters den Beruf gewechselt. 

Zunhchst ist nochmals zu bemerken, dass unser Krankenmaterial 
wesentlich den niederen und mittleren Bevolkerungsschichteu angehort. 
Demgemilss finden wir unter den 1036 nur 26 Personen (2,5 pCt.), 
welche zu den hoheren (academischen etc.) Standen zu ziiklen sind. 

Wennschon die Paralytiker der hoheren Stiinde sich fast aus- 
nahmelos in Privatanstalten befinden, durfte doch ihre Gesammtzahl in 


1) 1. c. 

2) 1. c. S. 624. 

19* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



292 


Dr. Paul Junius und Dr. Max Arndt, 


T a b e 1 1 c 20. 


1. 

Academische Berufe .... 

26 

Personen = 

2,5 pCt. 

2. 

Kaufleute, Handler, Agentcn etc. 

161 

•* 

15,6 „ 

3. 

Niedere Beamtc aller Art . . . 

126 


12,2 B 

4. 

Gastwirthe, Kellner etc. . . . 

77 


7,44 . 

5. 

Reisende. 

24 

*• 

2,4 „ 

6. 

Handwerker aller Art .... 

286 


27,65 . 

7. 

Schutzleutc. 

25 


2,5 , 

8. 

Kutschcr. 

46 


4,4 . 

9. 

Gartner. 

4 

•» 

0,4 „ 

10. 

Arbeiter. 

106 


10,25 . 

11. 

Blei-Arbciter. 

40 

•i 

3,8 r 

12. 

Arbeiter mit Gift-Mctallcn . . 

25 

*• 

2,5 * 

13. 

Feuer-Arbeiter. 

68 


6,1 * 


Berlin z. B. nicht so hoch sein wie die Summo der iu den stadtischen 
Anstalten bezw. der Charitc verpflegten Paralytiker der uiederen Stande. 
Es ist deshalb auch heute kaura nocb angiingig, zu sagen, dass die 
Angehbrigen gewisser wohlhabender und hbherer Berufe (Officiere, 
Borsenkaufleute, Kiinstler) den grbssten Procentsatz der Paralytiker aus- 
machen, wenn auch ohne Weiteres zuzugeben ist, dass verhaltniss 
massig vide Angehbrige gerade dieser Berufsklassen sich unter den 
Paralytikern linden. Von Interesse sind die Zahlenverhaltnisse jener 
Bcrufsarten, welche erfahrungsgemass dera Einfluss gewisser Gifte oder 
anderer Schadlichkeiten ausgesetzt sind, denen eine gewisse ursachliche 
Bedeutung fiir die Entstebung der Paralyse zugeschrieben wird. 

Berufen, bei denen erfahrungsgemttss chronischer Alkoholmissbrauch 
sehr haufig ist (Gastwirthe, Kellner, Buffetiers, Bierzapfer, Destillateure, 
Brauer, Bierfahrer u. s. w.), gehbrten 77 Personen = 7,44 pCt. an. 
Ihnen waren vielleicht noch 24 Reisende zuzuzahlen (2,4 pCt.), da die- 
selben oft dem gewohnheitsmassigen Alkoholgenuss ergeben sind. 

Es fanden sich ferner 40 Manner, die in ihrera Gewerbe mit Blei 
zu thun hatten (Maler, Lackirer, Schriftsetzer, Rohrleger u. s. w.), 
25, die mit anderen Metallarten in Beriihrung kamen (Silberarbeitor, 
Bronzeure, Galvaniseure, Gelbgiesser u. s. w.), im Ganzen also 65 Per¬ 
sonen, welche gewerbsmassig mit Metallen zu thun hatten, die event, 
einen toxischen Einfluss ausuben kOnnen, — 6,28 pCt. 

Schliesslich zahlten wir 63 Personen (6,1 pCt.), dereu Beruf ein 
Arbeiten bei ofl'enem Feuer odor in grosser Hitze mit sich bringt (Koche, 
Schmiede, Schmelzer, Giesser, Backer, Feuerwehrleute, Heizer, Loco- 
motivfiihrer etc.) 

Wir werden unten bei den Ausfiihrungen iiber die Aetiologie der 
Paralyse noch cinmal niilier auf diese Fcststellungen zuriickkommen. 
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Aetiologie. 

Wir haben unser Material rait Riicksicht auf diejenigen Factoren, 
denen mehr oder miuder allgemein eine ursachliche Bedeutung fur die 
Paralyse zugeschrieben wird, ciner sorgffiltigen Prfifung unterworfen. 
Wir geben im Nachstehenden vor Alleni die Resultate dieser statistischen 
Untersuchung and werden uns zumeist darauf beschranken, an der Hand 
dieser Ermittelnngen, sowie auf Grund unserer eigenen Erfahrungen 
unsere Ansichten iiber die Bedeutung der einzelnen Momente fiir die 
Eutstehung der Paralyse zu aussem. Dagegen nehmen wir im Allge- 
meinen davon Abstand, eine ausfiihrlichere Begriinduiig unserer An- 
schauungen zu geben, da wir nicht beabsichtigen, eine systematische 
Abhandlung fiber die Aetiologie uud Pathogenese der Paralyse zu lieferu. 
Hierzu wfire zunachst eine eingehende Beriicksichtigung der Literatur 
erforderlich. Aber wenn auch der Weg, den die verschiedenen Autoren 
bei iliren Untersuchungen eingeschlagen haben, fast immer derselbe 
oder doch ein ahnlicher ist, und ein Vergleich der Ergebnisse sich des- 
halb ziemlich einfach gestalten wfirde, so ist doch die Zahl der, selhst 
fiber ein einzelnes ursSchliches Moment, wie z. B. die Bedeutung der 
Syphilis fur die Entstehung der Paralyse, vorliegenden Abhandlungen 
eine so betr&chtliche, dass eine einigermaassen vollstfindige Zusammen- 
stellung einen sehr grossen Raum beansprucheu wfirde. Wir werden 
uns damit begnfigen, nur hier und da die Ergebnisse und Ansichten 
des einen oder anderen Forschers heranzuziehen, wie es der Lauf der 
Erfirternng mit sich bringt, und zwar werden wir, wie oben schon er- 
wfihnt, moglichst auf solche Autoren Bezug nehmen, die sich entweder 
speciell mit einer Frage bescb&ftigt haben oder fiber ein grosses Ma¬ 
terial verffigen. Ebenso wie eine eingehende Beriicksichtigung der 
Literatur wfirde auch eine vollstiindige Besprechung aller der Momente, 
die ffir oder wider die Bedeutung der einzelnen ursftchlichen Factoren 
von den verschiedenen Forschern in's Feld geffihrt worden und z. Th., 
sowohl hinsichtlich ihrer Richtigkeit, wie ihres Werthes noch heiss 
umstritten sind, diese Arbeit fiber Gebfihr ausdehnen. Wir brauchen 
hier nur auf die zahlreichen Fragen hinzuweisen, die bei den Erorte- 
rungen fiber die iitiologische Bedeutung der Syphilis ffir die Paralyse 
eine mehr oder minder grosse Rolle spielen: Die conjugale und juvenile 
Paralyse, die Unterschiede in der Hfiufigkeit der Paralyse bei den 
beiden Geschlechtern, bei liindlicher und stfidtischer Bevolkerung, in 
LSndern mit hfiufiger und solchen mit seltener Syphilis, die relative 
Seltenheit der Syphilis in der Vorgeschichte nichtparalytischer Geistes- 
kranker, anderer Kranker oder Gesunder, gegeniiber ihrer Hftufigkeit 
in der Anamnese der Paralytiker u. s. w., u. s. w. .lede einzelue dieser 
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Fragen erforderk eine Borficksichtigung dor Literatur, der Grfiude pro 
et contra, kurz cine klcine Abbandlung fur sich. Wir sind desbalb 
auch weit entfernt von der Meiuung, liier etwas Vollst&ndiges und Ab- 
gerundetes zu geben: Wir wollen oben nur „Beitrage“ liefern. — 

Die Beziehuugen zwiscben Syphilis und progressiver 
Paralyse. Kinen kurzen L'eberblick fiber das grosse zu dieser Frago 
vorliegende Material giebt Hirschl in seiner Arbeit „Die Aetiologie 
der progressiven Paralyse 111 ); daselbst linden sich auch tabellarisch die 
Procents&tzc zusamniengestellt, in denen die einzelnen Autoren bei ihren 
Paralytikern vorausgegangene Syphilis constatiren konnten 2 ). Wir ver- 
weisen ferner auf das entsprechende C’apitel der MendeTschen Mono- 
grapbie 3 ), sowie auf die Arbeiten von Emil Hougberg 4 ) und Spren- 
geler 5 ). Auf die zahlreicheu Momente, die bei dieser Frage zu 
berucksichtigen sind, wollen wir liier nicht naber eingehen; wir be- 
schranken uns darauf, mitzutbeilen, dass wir selbst in folgender Weise 
verfahren sind. 

Eine vorhergegangene sypbilitiscbe Infection haben wir in folgenden 
Fallen als sicher angenommen: 

1. Wenn der Kranke selbst in einwandsfreier Weise eine Infection 
zugegeben batte, zumal wenn von ihm nocb Angaben fiber Hautaus- 
scblage, Behandlung mit Schmier- oder Spritzkur u. dgl. gemaclit 
worden waren. 

2. Wenn von Angehorigen (Ebefrau, Bruder) oder Freunden die- 
selben Mittheilungen in glaubwfirdiger Form gemacbt waren. Das 
grossstadtische Publikum, aus dem sich das Dalldorfer Krankenmaterial 
zusammensetzt, ist fiber die verschiedenen Geschlechtskrankheiten in der 
Regel gut orientirt und spricbt ohne Priiderie fiber diese Dingo; so er- 
lifilt man meist recht brauchbare Angaben. 

3. Wenn aus Akten- und Krankenhausnotizen sich orgab, dass dor 
Kranke frfiher an Syphilis bebandelt worden war. Bei den aus der 
Charite nacb Dalldorf fiberffihrten Kranken erhfilt man (lurch die Akten 
auch Auskunft fiber einen eventuellen frfiberen Aufenthalt dieser Personen 
in der Charity, z. B. auf der Station ffir Geschlechtskranke: ferner er- 
gab die Acte der Berliner Armendirection sehr baufig, dass die. docli 

1) Jahrbficher fur Psychiatric und Neurologic. Bd. 14. S. 321. 1896. 

2) 1. c. S. 471/472. 

3) 1. c. S. 246. 

4) Beitrage zur Kenntniss der Aetiologie der progressiven Paralyse mit 
besonderer Berficksichtigung der Syphilis. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 50. 
S. 546. 1894. 

5j 1. c. S. 732. 
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uieist der armereu Klasse augehorigcn Kraukon zu irgend eiuer Zeit auf 
Kosten der Armendirectiou in der Charite oder eineiu stadtisclien 
Krankenhause an Syphilis bebandelt worden waren. 

4. Wenn sichere klinische Zeichen bestehender oder vorherge- 
gangener Syphilis vorlagen. 

5. Wenn sichere pathologisch-anatoruische Befunde fur bestehende 
oder iiberstandene Syphilis sich ergeben hatten. 

6. Wenn eine Reihe von Momeuten gemeinsam vorlag, deren jedes 
eine fruhere syphilitische Infection wahrscheinlich machte. Eiuzelne 
dieser Momente werden von manchen Autoren auch als sichere Beweise 
fiir Syphilis angesehen. So z. B. haben wir bei folgenden Combinationen 
Syphilis als sicher angenoramen: 

a) Aus der Ehe sind 7 Aborte und 6 Todtgeburten hervorgegangen. 
Nierennarben; 

b) Sterile Ehe, Iritis, Hemiplegie im 34. Lebensjahre; 

c) Sterile Ehe, grobhockerige Tibienkanten, pigmentirte Narben 
an den Unterschenkeln, glatte Atrophie des Zungengrundes; 

d) Sterile Ehe, Corona veneris; 

e) Sterile Ehe, Perisplenitis, Perihepatitis, glatte Atrophie des 
Zungengrundes; 

f) Sterile Ebe, Narbe am Penis, Pachymeningitis et leptomeningitis 
spinalis. 

Eine wahrscheinlich iiberstandene syphilitische Infection nahrnen 
wir an: 

1. Wenn ein einzelnes, zwar fiir Syphilis mit grosser Wahrschein- 
lichkeit sprechendes, docli nicht absolut beweiskriiftiges (klinisches oder 
anatomisches) Zeichen gefunden wurde, z. B. Leukoderma nuchae, 
hockerige Tibienkanten, Cicatrices hepatis etc. 

2. Wenn die Ehe steril war oder aus ihr nur Aborte oder neben 
gesunden Kindern mehrere Aborte oder todfaule Friichtc hervorgegangen 
waren, oder wenn eine grosse Anzahl von Kindern in friiher Kindheit 
an Sckwache und mit Ausschliigen behaftet gestorben war. 

3. Wenn nacli den Angaben des Kranken oder seiner Angehiirigen 
eine friihere syphilitische Infection wahrscheinlich war. 

4. Wenn zwei bei Syphilis hRufiger vorkommende Veranderungen 
vorhanden waren, z. B. Perihepatitis und Atrophia laevis baseos linguae. 

Wir haben ferner zu einer Gruppe diejenigen Fiille vereinigt, in 
denen Syphilis „sehr w ahrscheinlich“ vorausgegangen war. Diese 
Gruppe steht also zwischen den beiden vorigen, und man wird ohne 
Zweifel einen grossen Theil dieser Fiille auch zur ersten Kategorie, 
namlich den Fallen mit sicher uberstandener Infection, rechnen kOnnen. 
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Hierher haben wir insbesondere diejenigen Falle rubricirt, in denen zwei 
der fur wahrscheinlicbe Infection sprecbeude Momenten vereint sicb 
fanden, z. B.: Sterile Ehe und Perihepatitis, sterile Ehe und Iritis, 
sterile Ehe und Atrophia laevis baseos linguae und Cicatrices epiglottidis, 
sterile Ebe und voriibergehende Augenmuskellahmung, unsichere Au- 
gaben des Kranken oder der Angehfirigeu und sterile Ehe, u. s. w. 
Lag eine grdssere Reibe solcher Momente vor, so z&hlten wir den Fall 
zu den sicheren. 

Endlich haben wir zu einer besonderen Gruppe noch diejenigen 
Falle zusammengefasst, in denen der Verdacht einer friiheren syphili- 
tischen Infection vorlag. Hierher rechneten wir Falle, in denen nur 
eine Penisnarbe oder Perihepatitis oder Atrophia laevis baseos linguae 
oder Arrosio epiglottidis sich fanden, oder eine Augenmuskellahmung 
bestanden hatte, u. dergl. 

In einer grossen Reihe von Krankheitsgeschichteu fanden sich ent- 
weder fiberhaupt keine Angaben fiber eine event, frfihere syphilitische 
Infection, oder aber die Ehefrau erklfirte, von einer solchen nichts zu 
wisseu, wfihrend die Angaben des geisteskranken Mamies nicht verwerth- 
bar waren. Wir sind dann so verfahren, dass wir alle diejenigen Falle, 
in denen der Kranke nacli kurzein Aufenthalte in der Anstalt starb oder 
bei der Aufnahme schon in hohem Maasse dement war, zu der Gruppe 
„Keine Angaben fiber Syphilis 14 gerechnet haben. Wenn aber der 
Kranke langere Zeit in der Anstalt gewesen war, haben wir selbst dort, 
wo keine directen Notizen fiber voraufgegangene Syphilis vorlagen, den 
Fall unter die Gruppe „Keine Anhaltspunkte fiir Syphilis 44 rubricirt, zu 
der wir im Uebrigen alle Falle zfihlten, in denen der Kranke eine In¬ 
fection in Abrede gestellt hatte, es sei denn, dass die oben erwfihnten 
Momente eine Infection sicher oder wahrscheinlich erscheinen liessen. 

Auf diese Weise sind wir zu nebenstehenden Ergebnissen gelangt. 

Die beigefiigten Procentzahlen sind unter Zugrundelegung der Ge- 
sammtzahl von 1036 Fallen berechnet worden. Um das wirkliche 
Haufigkeitsverhaltniss, in dem eine frfihere syphilitische Infection sicher, 
wahrscheinlich etc. vorausgegangen war, zu erhalten, ist es natfirlich 
richtiger, die 100 Falle der Gruppe 6, in denen keine Angaben fiber 
eine etwaige Infection vorlagen, aus der Berechnung fortzulassen. Wir 
haben selbstverstfindlich auch Falle dieser Art, in denen keine Angaben 
vorlagen, in denen aber z. B. der Leichenbefund eine frfihere syphili¬ 
tische Infection sicher oder wahrscheinlich machte, in die Rubriken 1 
bis 4 eingereiht. Doch waren gerade derartige Falle so selten, dass es 
unbiliig ware, aus diesem Grunde bei Berechnung der Procentziffem die 
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Unter 1036 paralytischcn Miinncrn 



Zahl 

der Falle 

pCt. 

1. war eine syphilitische Infection sicher vorherge¬ 
gangen bei. 

541 

52,2 

2. war eine syphilitische Infection sehr wahrscheinlich 
vorhergegangen bei. 

80 

7,7 

3. war eine syphilitische Infection wahrscheinlich vor¬ 
hergegangen bei. 

145 

14,0 

4. bestand der Verdacht einer friiheren syphilitischen 
Infection bei. 

67 

6,5 

5. bestanden keine Anhaltspunkte fiir eine friihere 
syphilitische Infection bei. 

103 

9,9 

6. waren keine Angaben iiber eine eventuelle friihere 
Svphilis vorbanden bei. 

100 

9,6 

Sa. 

1036 



HX) Falle „obne Angaben 11 mit einzubeziehen. Nach Fortlassung dcr- 
selben erhalten wir folgende Procentzahlen: 


T a b c 1 1 e 22. 



Zahl 

der Falle 

pCt. 

1. Eine friihere syphilitische Infection war sicher in . 

541 

57,8 

2. Eine friihere syphilitische Infection war sehr wahr¬ 
scheinlich in. 

80 

8.5 

3. Eine friihere syphilitische Infection war wahrschein¬ 
lich in. 

145 

15,5 

4. Es bestand der Verdacht einer friiheren syphiliti¬ 
schen Infection in. 

67 

7,1 

5. Es bestehen keine Anhaltspunkte fiir die friihere 
syphilitische Infection in. 

103 

11,0 

Sa. 

936 



Die Tabelle 22 ergiebt also, dass in 57,8 pCt. der Falle eine syphi- 
litische Infection sicher, in 8,5 pCt. sehr wahrscheinlich und in 15,5 pCt. 
wahrscheinlich der Paralyse vorhergegangen war; ausserdem bestand 
noch bei 7,1 pCt. der Verdacht einer friiheren Infection, und nur bei 
11 pCt. lagen keine Anhaltspunkte fiir dieselbe vor. Trotzdem der 
Procentsatz der Falle mit vorausgegangener Syphilis, den wir gefunden 
haben, als ein verhaltnissmassig recht holier zu bezeichnen ist (siehe 
unten), glauben wir doch, dass man uns kaum den Vorwurf machen 
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kann, wir wiiren allzu leichtfertig mit tier Anuahmc einer fruheren 
Syphilis gewesen. Gegen die Momcnte, aul Grand deren wir cine 
friihere Infection als sicher angenonunen haben, durfte sicli nur wenig 
einwenden lassen. Cuter ihnen umfasst das eigene Zugestandniss der 
Kranken selbst das Gros der Fiille. Wenn Tripper, weicher Schanker 
otler nur Geschlechtskrankheit notirt war, haben wir die Fiille naturlich 
nicht in diese Rubrik gerechnet; wir haben schon betont, dass unsere 
Kranken fiber die Unterschiede der verschiedenen Geschlechtskrankheiten 
meist gut orientirt waren. Nach Lage der Hinge scheint uns die An- 
gabe der Patienten zur Zeit immer noch das wichtigste Moment zur 
Feststellung einer fruheren syphilitischen Infection zu sein. Unter den 
541 Fallen, in denen wir eine friihere syphilitische Infection als sicher 
angenommen haben, wurde bei 448, also bei mehr als 4 / 5 der Gesammt- 
zahl, dieses Resultat auf Grand der eigeneu Augaben der Kranken er- 
mittelt. Daneben spielen die anderen, oben aufgefuhrten Momente kaum 
eine wesentliche Rolle. Sichere klinische und pathologisch-anatomische 
Zeichen sind selir selten (s. unten), dagegen ist eine Combination 
mehrerer, ziemlich sicherer Merkinale recht haufig. Wie sich aus den 
obigen Ausfiihrungen ergiebt, haben wir in den zuletzt erwahnten F'iillen 
die Infection tlieils als „sicher“, theils als „sehr wahrscheinlich u an¬ 
genommen, je nach der Anzahl und Werthigkeit der eiuzelnen Momente. 
Wir sind iiberzeugt, hier elier etwas zu vorsichtig, als zu leichtherzig 
gewesen zu sein: Die Mehrzahl der in der Rubrik „sehr wabrscheinlich“ 
cnthaltenen Fiille konnte auch als „sicher“ figuriren. Die meisten Ein- 
wendungen wird man mit Recht gegen einigc Momente geltend machen 
konnen, bei deren Vorhandensein wir eine friihere syphilitische Infection 
als „wahrscheinlich“ angenommen haben. Dies gilt ganz besonders fur 
die absolut sterile Ehe oder die Ehe, aus der nur Aborte hervorgegaugen 
sind. Es bedarf ja naturlich gar keiner Auseinandersetzungen dariiber, 
dass beide ausser durch Syphilis durch zahlreiche andere Ursachen be- 
dingt sein konnen. Indess ist doch die Syphilis eine so haufige Ursache 
derselben, dass man wohl oline Weiteres berechtigt ist, eiuen nicht un- 
erheblichen Procentsatz der sterilen Ehen auf Syphilis zuriickzufiihren. 
Auf das haufige Vorkommeu kinderloser Ehen bei Paralytischen haben 
schon eine Reihe von Autoren hingewiesen. So z. B. constatirte Kaes 1 ) 
Kinderlosigkeit bei fast einern Drittel aller Ehen Paralytischer; Wo lien- 
berg 2 ) fand bei 41 unter 117 paralytischen Frauen (36 pCt.) eine voll- 

1) Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 49. S. 635. 1893. 

2) Statistisches und Klinisches zur lienntniss der paralytischen Geistes- 
stbrung beim weiblichen Geschlecht. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankheiten. 
Bd. 26. S. 505. 1894. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage zur Statistik etc. der progression Paralyse. 299 

kornmen sterile Elic, Hirschl 1 ) ebenso in 31 von 175 Fallen (d. i. in 
17,7 pCt.); es siml also von den letzten beiden Autoren diejenigen 
Falle hier niclit mitgerechnet, in deneu nur Aborte oder Todtgeburten 
ans der Ehe hervorgegaugen waren, sowie durcli Tod der Kinder Kinder- 
losigkeit resultirtc. Hiibner 2 ) fand sogar, dass von 70 paralytischen 
Frauen 32 (= 45,7 pCt.) in absolut steriler Ehe verheirathet waren; bei 
4 (5,7 pCt.) waren nur Aborte, bei 12 (17,1 pCt.) Aborte und ausge- 
tragene Kinder und nur bei 22 (31,4pCt.) nur ausgetragene Kinder aus 
der Ehe hervorgegaugen. 

Von lnteresse ist, dass auch bei Tabischen in etwa einem Drittel 
der Falle kinderlose Ehe gefunden worden ist. So giebt Mendel 3 ) an, 
dass von 252 verheiratheten Tabischen 83, d. s. 32,9 pCt., kinderlos 
waren; iii 55 Fallen handelte es sich um absolute Sterilitat, sonst waren 
Aborte erfolgt oder die Kinder waren in den ersten Monaten gestorben. 
Ebenso hatte Kron 4 ) unter 33 verheiratheten tabischen Frauen Steri- 
litat in 10 Fallen = 30,3 pCt. gefunden. Demgegeuiiber ist die Zahl 
der kinderlosen Ehen in Deutschland im Allgemeinen auf 10—15 pCt. 
zu schatzen (nach Mendel), und daraus ergiebt sich, dass es sich bei 
der relativ h&ufigen Kinderlosigkeit der Paralytischen und Tabischen 
niclit um eine zufallige Complication handeln kann. Vielmehr ist es 
wahrscheinlich, dass die Kinderlosigkeit, welche doch meist schon eine 
Reihe von Jahren vor Beginn der Tabes und Paralyse bestanden hat, 
also jedenfalls keine Folge dieser Krankheiten sein kann, oft durch 
Syphilis bediugt ist: jedenfalls muss sie aber den Verdacht auf eine 
friihere syphilitische Infection erweeken. 

Wir werden an anderer Stelle bei Besprechung der Descendenz der 
Paralytiker auf die hiiufige Kinderlosigkeit derselben noch eininal zu- 
riickkommen. Hier mochten wir nur hervorheben, dass wir 113 mal 
cine sterile Ehe oder eine solche, aus der nur Aborte hervorgegangen 
waren, als Zeichen einer wahrscheinlichen fruheren syphilitischen In¬ 
fection angenommen haben. Zum Vergleich stellten wir noch fest, wie 
oft die Ehe in den Fallen steril war, in denen uns die Syphilis aus 
den sub 1. genannten Griinden (eigene Angaben des Kranken etc.) sicher 

1) 1. c. S. 480. 

2) Arth. Ilerm. Hvibner, Zur Tabes-Paralyse-Syphilis-Fragc. I. Boi- 
trag. Neurol. Centralbl. 1906. S. 250. 

3) E. Mendel, Die Tabes beim weiblichen Geschlecht. Neurol. Contral- 
blatt. XX. 1901. S. 19. 

4) Ueber Tabes dorsalis beim weiblichen Geschlecht. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 1898. XII. S. 303. 
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zu sein schien. Unter diesen 541 Fallen waren 53 ledige Manner und 
bei 28 war eine Angabe fiber die Descendeuz nicht vorhanden; bringt 
man diese beiden Gruppen, = 81 Falle, in Abzug, so ergab sich, dass 
von 460 Paralytikern 140, d. i. 30,4 pCt., also etwa */# keine Kinder 
batten, bezw. dass aus der Ehe nur 1—2 Aborte hervorgegangen waren. 
Das illustrirt also einigerraaassen die oben behauptete Thatsache, dass 
Personen, die frfiher syphilitisch waren, in einer spateren Ehe sehr 
haufig keine Kinder oder nur einige Aborte erzeugen, und daraus folgt 
wiederum, dass, wenn ietztere Verhaltnisse vorliegen, man umgekebrt 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf frfihere Syphilis schliessen 
kann; mehr soli das Wort „wahrscheinlich“ nicht besagen, d. h. es 
kfinnen unter den Fallen dieser Rubrik auch eine Reihe sein, in denen 
Syphilis nicht vorhergegangen war. 

Uebrigens sind die anderen ffir „wabrscheinlich“ vorliergegangene 
Syphilis sprechenden Momente sehr viel eiuwandsfreier, z. B. zahlreiche 
Aborte, todtfaule Frfichte etc. Das Leucoderma nuchae, das wir eben- 
falls hierher rechneten, wird z. B. von Hirschl 1 ) als sicheres objectives 
Residuum der Syphilis aufgeffihrt; die Atrophia laevis baseos linguae, 
die er in gleicher Weise verwerthet, haben wir nur als ein den Ver- 
dacht einer frfiheren Syphilis erweckendes Zeichen angesehen und die 
betreffenden Falle in die Gruppe „verdachtige Ffille“ gereiht. Ebenso 
haben wir Falle, in denen nur Perihepatitis sich land, zu den „ver- 
dachtigen Fallen 14 gerechnet. Wenn wir also selbst ein wenig zu weit 
gegangen sind, indem wir bei alien sterilen Eben frfihere Syphilis als 
wahrscheinlich erachteten (113 unter 145 Fallen), so wird dies doch 
reichlich aufgewogen dadurch, dass wir vielfach nur eincn Verdacht 
oder eine Wahrscheinlichkeit einer Infection annahmen, wo sie sehr 
wahrscheinlich oder gar sicher war. Dazu kommt noch, dass wir, wie 
oben erwahnt, alle diejenigen Falle, bei denen keinerlei Angaben fiber 
Syphilis im Krankheitsblatt sich fanden, wenn sie bereits langere Zeit 
in der Anstalt waren, unter die Rubrik „keine Anbaltspunkte ffir 
Syphilis 44 gerechnet haben, wfihrend doch bei ihrer gfinzlichen Fort- 
lassuug die Procentzahl der Falle mit frfiherer Infection erheblich ge- 
stiegen ware. Wir glauben demnach behaupten zu konnen, dass that- 
sfichlich eine syphilitische Infection in unseren Fallen sehr viel haufiger 
vorgelegen haben muss, als es in den obigen Zahlen zum Ausdruck 
kommt. Aber selbst, wenn man nur diese berficksichtigt, ergiebt sich, 
dass Syphilis, urn es noch einmal zu wiederholen, in 57,8 pCt. sicher, 
und in 8,5 pCt. mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, d. i. 

1) 1. c. S. 476. 
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zusammen in 64,3 pCt. der Paralyse vorausgegangen war. Zudem war 
nocli in 15,5 pCt. eine friihere Infection mehr oder minder wahrschein- 
lich, in 7,1 pCt. suspect, uud nur in 11 pCt. fehlten sichere Anhalts- 
punkte. Die Procentverkaltnisse, welche von anderen Autoren fur eine 
friihere syphilitische Infection gefunden sind, sckwanken ausserordentlick. 
Wir erwahnen nur, dass in der Hirschl’schen Tabelle 1 ) Eickholt 
mit 11 pCt. und R§gis mit 94 pCt. die beiden aussersten Glieder einer 
fast continuirlichen Kette von 55 Autoren bilden. Hirschl selbst fand 
unter 175 Fallen bei 98 (56 pCt.) sichere, bei 44 (25 pCt.) wahrschein- 
liche Syphilis uud bei 33 (19 pCt.) keiue genugenden Ankaltspunktc. 
Von neueren Autoren wolleu wir hier Raecke 2 ) erwahnen, der an 
einem allerdings nur kleinen (110 Falle), aber zumeist vom Lande oder 
aus kleinen Stadten stammenden Krankenmaterial sichere Lues in 
57,3 pCt., und wahrscheinlichc in 20,9 pCt. der Falle fand, wahrend in 
10 pCt. keine genaue Auamnese vorhandeu war und in 11,8 pCt. Syphilis 
negirt wurde. Das Ergebniss ist dem unsrigen recht ahnlich. Erb 3 ) 
fand unter 118 paralytischen Mannern 102 = 86,44 pCt. inficirt, 
10 = 13,56 pCt. nickt inficirt; vielleicht wkren von den ersteren uoch 
8 zweifelhafte Falle in Abzug zu bringen. 

Wir selbst sind ubrigens, von den oben gefundenen Zahlen ganz 
abgeseheu, der Ueberzeugung, dass eine syphilitische Infection in der 
Vorgeschichte wohl aller Paralytiker vorhanden ist. Die Zahl der Falle, 
in denen eine friihere Infection von den noch leidlich verstandigen 
Kranken in eiuwandsfreier Weise zugegeben wird, ist so gross, die Zahl 
derer, in denen die Negirung der Syphilis einen einigerrnaassen glaub- 
wurdigen Eindruck macht, ist so klein, dass wir im Laufe der Jahre 
immer mehr zu der Ueberzeugung gekommen sind, dass es nur eine 
Frage der persiinlichen Geschicklichkeit, der Art des Krankenmaterials 
und des Zufalls ist, eine wie hohe Procentzahl von Fallen mit iiber- 
standener Syphilis man bei den Paralytikern feststellen kann. Es ist 
so uberaus kaufig, dass man das Gestandniss einer fruheren Syphilis 
von den Kranken erst nach wiederholter Exploration erhalt oder gar 
zufallig durch Acten und friihere Kraukengeschichten von einer In¬ 
fection erfahrt, trotzdein dieselbe mit Bestimmtheit abgeleugnet wurde, 
dass man wohl auf die, etwa die Halfte der Gesammtzahl umfassenden 
Falle, in denen Syphilis von den Kranken nicht zugestanden wird, kein 
allzu grosses Gewicht zu Iegen braucht, zumal ja bei diesen so haufig 

1) 1. c. S. 471. 

2) 1. c. S. 549. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1904. S. 13. 
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audere Momente vorliegen, welche eine Infection wabrscheinlich oder 
sicher erscheinen lassen. Wir mochten nur erwahnen, dass es sich 
zahlenmassig ebeu gar nicht ausdriicken Ifisst, wie haufig die Ab- 
leugnung der Infection obne weiteres als unwahrscheinlich impouirt, 
wie haufig der Kranke oder seine Angehorigen bei einem als Ursache 
der Paralyse angeschuldigten Betriebsunfalle etc. etc. das Bestreben 
haben mfissen, eine etwaige Infection zu verschweigen, wie haufig 
Scham fiber eine in der Ehe oder selbst vor derselben erworbenc In¬ 
fection den Kranken abhalt, die A (fare zu erziihlen u. s. w. 

Die zwischen der Erwerbung der Syphilis und dem Ausbruch der 
Paralyse liegende Zeit schwankt, wie das ja von alien Autoren an- 
gegeben ist, innerhalb recht weiter Grenzeu: Kraepelin 1 ) fand als 
Susserste 2 und 31 Jahre unter 21 Fallen, von deuen im fibrigen 8 
nach weniger als 10, und 8 nach 10—20 Jahren erkraukten; unter 
Hirschl's 2 ) 78 Fallen endete „dic Incubationsdauer“ ffir 23 Ffille 
innerhalb des ersten, ffir 40 innerhalb des zweiten, ffir 15 inuerhalb 
des dritten Decenniums: 2 und 29 Jahre waren die aussersten Grenzen; 
Hougberg 3 ) fand 4 uud 28 Jahre als solche; 31 seiner Falle er- 
krankten im ersten, 31 im zweiten, 7 im dritten Decennium nach der 
Infection. Unter unseren Fallen waren 341, bei denen einigermaassen 
sicherc Angabeu fiber den Zeitpunkt der Infection gemacht worden 
waren. Das Nahere ergiebt sich aus der folgenden Tabelle. 

T a b e I 1 e 23. 


Die syphilitischc Infection war der Paralyse vorausgegangen: 
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Die kfirzeste Zeit zwischen Infection uml Paralyse betrug also 3, 
die liingste 35 Jabre. Im ersten Decennium nach der Infection erkrankten 
85, im zweiteu 198, im dritten 54 und in der ersten H&lfte des 4. De- 
cenniums 5 Falle. Die verhaltnissmiissig grosste Zahl der Erkrankungen 
fallt, wie aus der Tabelle hervorgeht, in das 10.—15. Jalir = 151 
unter 341; inehr als 3 / 4 der Zahl, namlich 271, fallen zwischen das 7. 
und 20. Jalir. Die Durchsclinittsdauer zwischen Infection und Beginn 
der Paralyse betrug fur sfimmtliche 341 Falle = 15 Jahre und 
2,4 Mouate. 

Wir haben dann ferner noch zu ermittelu gesucht, wie oft in den 
Fallen, in welchen eine syphilitische Infection sicher stattgefunden hatte, 
eine Behandlung derselben erfolgt war. Unter den 541 derartigen 
Fallen fanden sicli bei 236, also 43,0 pCt., Notizen fiber eine anti- 
syphilitische Kur. Die Art derselben schwankte zwischen einer, alien 
Auforderungen der Syphilidologie eutsprechenden, griindlichen Queck- 
silber-.Iod-Kur, die sicli in Etappen fiber eine Reihe von Jahren erstrcckt 
hatte, und der bald nach dem Beginn als lfistig wieder aufgegebenen 
ersten Schmierkur oder der Einverleibung einiger Quecksilberspritzen 
oder -Pillen etc. Zu der ersten Gruppe gehOren die weitaus wenigsten, 
zu der zweiten die moisten Falle; zwischen ihnen giebt es alle Ueber- 
gange. Zahlreiche Kranke sind nach eigenen Angaben nur local (Be- 
handlung des Schankers mit Umschliigen, Jodoform etc.), oft von Kur- 
pfuschern, behandelt worden, sebr viele andere fiberhaupt nicht. Diese 
auch sonst oft constatirte Thatsache, dass ein sehr hober Procentsatz 
der Paralytiker, besonders aus den uiederen Stfinden, welche frfiher init 
Sicherheit eine syphilitische Infection erworben haben, entweder gar 
keine oder doch nur eine ganz unerhebliche Quecksilberbehandlung 
durchgemacht hat, spricht gegen die von manchen Seiten geausserte 
Ansicht, dass die Paralyse bfiutig eine Folge der Quecksilbertherapie 
sei. So sagt z. B. Ziegelroth 1 ): „Gewiss giebt es eine Tabes, eine 
Dementia paralytica, bei Leuten, die nie Syphilis gehabt, die nie 
Quecksilber gebraucht haben, aber ebenso zweifellos leuchtet es schon 
a priori ein, dass ein Syphilitiker urn so eher zu Tabes, zu Dementia 
paralytica, kurz zu schwerer Erkrankung des Centralnervensystems dis- 
ponirt wird, je intensiver er Quecksilber gebraucht hat.“ Ferner: „Nur 
so, wenn man die verderbliche Einwirkung des Quecksilbers auf das 
Centralnervensystem im Auge behalt, wird man den Zusammenhang 

1) Versucb, die Berechtigung einer physikalisch-diatetischen Behandlung 
bei Lues zu erwoisen. Archiv fur physikalisch-diatetischeTherapie in der arzt- 
lichen Praxis. 1899. Bd. I. S. 129/130. 
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zwischeu „Syphilis“ und „Tabes“ verstehen.“ Ferner: „L)er Gedanke 
ist nicht mekr von der Hand zu weisen, dass die sogenaunten para- 
syphilitischen Erkrankungen nicht selten regelrechte Quecksilberintoxi- 
kationen sind.“ Die Thatsache, das Erb unter seinen Tabikern so 
iiberaus haufig Syphilis in der Vorgeschichte nachweisen konnte, erklart 
sich nach Ziegelroth dadurch, dass er nur manuliclie Tabiker der 
besscren Stiinde in die Statistik aufnahm und gerade diese meist sehr 
viele Schmierkuren etc. durchgemacht haben. Deragegenuber verweisen 
wir zun&chst auf die oben mitgetheilte Thatsache, dass bei einem sehr 
grossen Theile unserer Paralytiker keine Behandlung der Syphilis rnit 
Quecksilber stattgefunden hatte. 

Es wiirde zu weit fiihren, hier alle die Momente aufzuz&hlen, die 
gegen Ziegelroth’s Annahme sprechen. Wir erwahnen nur, dass das 
Bild der chronischen Quecksilbervergiftung ein gut umschriebeues und 
ganz auderes ist als das der Paralyse (und Tabes); dass die Paralyse 
sich bei den mit und ohne Quecksilber behandelten Kranken in ganz 
der gleichen Weise entwickelt; dass es unseren Kenntnissen von der 
Wirkung der anorganischen Gifte auf das Nervensystem nicht rccht 
entspricht, dass eine, meist in den ersten Jahren nach der syphilitischen 
Infection, erfolgte Einverleibung von immerhin geringen Quecksilber- 
meugen nach meist erst l l / 2 Jahrzehnten vblligen W'ohlbefindens 
zu einem rasch verlaufenden progressiven Nervenschwund, wie bei der 
Paralyse, fiihren sollte u. s. w. 

Im Uebrigen ist, wie schon erw&hnt, wiederholt, sowohl fur die 
Paralyse als auch die Tabes von den verschiedensteu Autoren gezeigt 
worden, dass der grOsste Procentsatz dieser Kranken entweder gar nicht 
oder doch in ganz ungeuiigender Weise mit Quecksilber behandelt 
worden ist. So fand Paul Cohn»), dass von 86 Tabikern der Mendel- 
schcn Poliklinik nur 23 uberhaupt jcmals irgendwie Bekanntschaft mit 
dem Quecksilber gemacht batten, also 63, das sind 3 / 4 der Gesammt- 
zahl, Tabes oline friihere Hg-Kur bekommen batten; von den 23 waren 
6 nur minimal, die iibrigen in der Mehrzahl nur einmal 4—6 Wochen 
behandelt worden. Neisser 2 ) kornmt zu dem Ergebniss, dass mehr 
als die Hiilfte aller Tabiker gar nicht, weitere 40 pCt. nur mit einer 
Kur oder ganz unregelmiissig, und nur hochstens 5 pCt. „gut behandelt 
worden waren“. Ein Zusammenhang der Quecksilbertherapie mit dem 

1) Zur Behauptung von der Quecksilberatiologie der Tabes. Berl. klin. 
Wochenschr. 1903. S. 214. 

2) Die Beziehung der Tabes zu voraufgegangenen Mercurialkuren. Die 

Therapie der Gegenwart. 1901. S. 466. 
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fruheren oder spateren Auftreten der Tabes sei nicht nachzuweisen, 
allerdings biete aucli eine sehr sorgfaltige Hg-Behandlung keine Garantie 
gegen das Auftreten der Tabes. Was den letztenvahnten Punkt anbe- 
trifft, so ist Fournier wie schon friiher, so auch wieder neuerdings 1 ) 
energisch dafur eingetreten, dass eine reclitzeitig eingeleitete und sorg- 
faltig fortgesetzte Hg-Behandlung von einer beinahe absolut sicheren 
Wirksamkeit gegen den Ausbruch der Paralyse sei. 

Wir wolleu auf die Bedeutung der Syphilis fiir die Entstehuug der 
Paralyse nicht weiter eingehen, sondern uus jctzt mit denjenigen Mo- 
inenten beschaftigen, denen ausser der Syphilis die Rolle mehr oder 
minder wichtiger atiologischer Factoreu zugeschrieben wird. Wir lehnen 
uns hier vielfach an die Darstellung von Hirschl 2 ) an und werden 
wiederholt auf sie verweisen. 

1) Centralblatt f. Nervenheilk. 1906. S. 618. 

2) 1. c. 

(Fortsetzung folgt.) 


Arehir f. Pg)cliiatrie. Bd. 44. Heft 1. 
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IX. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Kiel 
(Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Ueber hereditaren essentiellen Tremor. 

Von 

Dr. Germanus Flatau, 

Assistent tier Klinik. 

(Hierzu Abbildungen im Text.) 


Der hereditare essentielle Tremor ist eine Krankheit, die auf ererbter 
Anlage entsteht und bei der der Tremor als einziges Symptom oder als 
Hauptsymptom neben einigen wenigen anderen nervGsen Erscheinungen 
das Wesen der Krankheit ausmacht. Es handelt sicli hierbei um ein 
familiares Leiden. 

Die ersten Beobachtungen hieriiber reichen schon weiter zuriick. 

1836 wurden von Most einige Falle von Tremor, die alle in einer 
Eamilie vorkamen, kurz erwahnt. 

1872 sprach Fernet fiber dieses Leiden, ohne neue einschlagige 
Falle anzufiihren. 

1877 vvurde von Eulenburg die erste deutsche Beobachtuug ge- 
bracht. 

1882 beschrieb Liegey zwei Zitterfamilien. 

Dann folgte 1886 eine Mittheilung von West und Discussionsbe- 
merkuugen von Mackenzie. 

1887 trug Charcot fiber hereditaren essentiellen Tremor vor und 
citirte einen hierher gehorigen Fall. 

Im gleichen Jahr erschien die ausfuhrliche, werthvolle Arbeit 
von Dana. 

Dieser folgten Veroffentlichungcn von Haebler (18H8), Nagy 
(1890), Rubens, Debove und Renault (1891), Raymond (1892), 
Hamaide, Regnault, Ughctti, Vautrin (1893), Achard, Aruould, 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueter hereditaren essentiellen Tremor. 


307 


Grasset und Rauzier (1894) und die zusammenfassende Arbeit von 
Brasch (1895). 

Weitere Beitriige Iieferten theils Arbeiten, tlieils Demonstrationen 
von Achard und Soupault, Amore Bonel li, Mills (1897), Cestau, 
Iwanow, Graupuer (1899), Minkowski (1900), Raymond und 

Cestau (1901), Mitchell (1903), Kulcke (1904). 

Im gleicben Jahre sammelte la Roche in einer Dissertation alle 
bislier bekannten F&lle und fiigte neue, eigene Beobachtungen hinzu. 

Aus den letzten Jahren stammen die Veroffentlichungen von 

Schmaltz, Spiller, Kellersmann (1905). 

Was die Aetiologie der an und fiir sich seltenen Krankheit an- 

langt, so wissen wir hiervon kaum mehr, als dass sie einen aus- 

gesprochenen hereditaren, familiitren Charakter tragt, dass sie sich auf 
mehrere Glieder derselben Familie, ja auf mehrere Generationen fort- 
erbt. Mitunter werden sehr zahlreiche, nach einigen Autoren sammtliche 
Familienmitglieder von dem Leiden befallen. 

Das Studium des Stammbaumes der bisher beobachtetcn und be- 
schriebencn Zitterfamilien lasst keine bestimmten Regeln in der Art der 
Vererbung erkennen. Mannliche und weibliche Familienmitglieder 
werden in gleicher Weise und Zahl befallen; es wird nicht das eine 
Geschlecht vorwiegend von dieser Krankheit heimgesucht. Die Ver¬ 
erbung ist nicht immer eine directe, von den Eltern auf die Kinder 
sich erstreckende; mitunter werden eine (Dana), ja zwei Generationen 
(Raymond-Ham aide) verschont. Auch ist sie nicht immer eine 
gleichartige, denn das Leiden weist oft iunerhalb derselben Familie, 
auch bei directer Vererbung wesentliche Unterschiede in der Locali¬ 
sation, in der Zeit des Auftretens, in der Art des Zitterns etc. auf. 

Die folgenden genealogischen Tabellen zahlreicher Zitterfamilien 
veranschaulichen die hereditaren Verhaltnisse besser. als es jede 
detaillirte Schilderung vermochte. Sie sind theils den Originalarbeiten, 
theils der Arbeit von la Roche, theils eignen Beobachtungen entlehnt, 
vielfach aus den veroffentlichteu Krankengeschichten zusammengestellt 
und chronologisch nach der Zeit ihrer Publication geordnet. 

Die an hereditiirem essentiellen Tremor leidenden Familienmitglieder 


sind durch Sperrdruck gekennzeichnet. 

• 

Kulenburg: 

U rgrossvater 

i 



1 

Grossmutter 

i 



Vater, Arzt 



Toch ter. 
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Fall I. 

Liegey: Grossmutter, Zittern (lurch Schreek erworben in der Mittc einer 
| Graviditat und bis zum Todc gezittert. 

Sohu 

I 

Tochter 


Fall IT. 

Grossvater potator, zitterte stark. + Apoplexie. 


Tochter Tochter 1 ) 

bis 47 J. gesund, dann 
Tremor der Handc, 
Lippen und Sprachc 
(letztere wie bei incom- 
pletcr Stimmbandlah- 
mung). 


Sohn 1 ) Sohn Tochter 

mil 28 J. Zittern. Niichtern, 
schwachlieh, machte grossc 
kdrperlichc Anstrengungeu 
und inehrfache Luxationeu 
(lurch. Nach Sturz Steigerung 
der Symptome. Dauernd zu 
Hctt, allgomeines Zittern, 

Taumcln, saccadirte Sprachc, 
blodes Lachen- 

West: Gr os sm utter 

I 

M utter 

Sohn 9 Gcschwister 

6 Kinder, 

einige davon Zitterer. 

Charcot: Mutter und deren Briider 

I 

Sohn und einige seiner Vcttern. 


Tochter 

Sohn Sohn 


1) Bei Mutter und Sohn ist cs schr zweifclhaft, ob es sich nur urn herc- 
ditaren essentiellen Tremor gehandelt hat oder nicht clier urn eine andere orga- 
nische Erkrankung. 
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Haebler: 


Grossonkcl 


D rgrossni utter 

Grossmuttcr 
mit 40 J. Tremor 


Grossonkcl 


Vater, Obcrforstcr 
mit 12 J. Tremor, verlor 
ihn nach Acquisition einer 
rechtsseitigcn Schlafliih- 
mung rechts vollig, links 
bestand er fort. 

Sohn Tochter 


Tan tc 

mit 10 J. Tremor. 


N agv: 


Maria H o 1 z I, Urgrossmutter 


Anna 


3 

Mari a 


Magdalena 

verheiratlietc 

Neuwied 


o 

.1 akob 


10 11 

Mathias Joseph 


17 18 

.lohann Elisc 


12 13 

h Luisc Maria 

—— »■ verhei- 

19 20 21 22 28 24 25 26 rathete 
(Mii dc hen) Cesar 


.Josepha Elise 

27 28 

(Miidehon) 


1G 

Josepha 


29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 

lulius Karl Josepha Johanna Hein- Aloisia Anna Mathias Julius Franz Amalia Mari 

41 

Josepha 


K u b c n s: 


Mutter 

seit 30Jahr. Tremor. 


Vater u. 4 Briider 
kein Zittcrn. 


1 2 

Sohn Sohn 
mit 43 J. Tremor. 

" 1 2 3 4 

Sohn Sohn Sohn Tochter 

22J. alt. 19Vz J- alt, 18 J. alt. 9 J. alt, 
seit 1 J. Tremor. nerviis. 


3 4 

Sohn Sohn 
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Debove et Renault: 
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Interessant ist an diesem Stammbaum, dass 2 Zitterer (Trembleur et Trembleuse) 
die nicht blutsverwandt waren, aber von Jugend an dieses Leiden batten, sich 
heirateten und dieses Leiden auf eine ganze Rcihc ihrer zahlrcichcn Nach- 

koimnenschaft vererbten. 
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Vater 

zittert seit dem 17. Jahre. 


Mutter 

leicht erregbar, sehr 
nervos. 


Sohn 

gesund. 


Tochter Sohn 

leicht erregbar, im Alter von 10 Jahrcn 

lebhaft, zittert Halluzinationen, glaubte 

seit dem 18. Jahr. stetsFeuer zu sehen. Klo- 
nischc Krampfe mit Be- 
wusstseinsvcrlust, his zu 
3 Anfallen taglich. 

+ 18 Jahre alt durch 
Selhstmord. Zitterte mit 
den oberen Extremitiiten. 


1 2 
Mutter Xante 
78 J. t 


1 2 
Sohn Tochter 

mit 33 J. Tremor, wahnsinnig. 
spiitcr potator. 

Regnau It: 


Foil II. 

3 4 

e Tantc Xante 

3 

Sohn 

potator. 


Urgrossvater 

KafTcemissbrauch. 


5 6 7 

Tantc Tante Tantc 


Mutter 


Grossvater 
K affeemissbrauch. 


Tante 


Tante 


Sohn 

Neurastheniker. 


Tochter 

Neurasthenica. 


Onkel 
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Ughetti: Grossvater 

78 J. f Apoplexie. 
Sclion viele Jahre vorher 
Tremor. 

V ater 

seit Jugend Tremor, mit 
50 J. Verschlimmerung. 

I 

I 

Sohn 

mit 14 J. Tremor. 


Achard: 


Grossvater 
von Jugend an Tremor. 

I 

I 

V ater 

seit der Kindheit Tremor. 


Sohn 

von Jugend auf Tremor, 
mit 19 .J. choreat. und 
athetot. Erschcinungen. 
Brasch: 


Sohn 


Sohn 


Sohn 


friih an Krampfen +. 


Fall I. 

V ater 

zitterte, star!) 49 Jahre 
alt durch Unfall. 


Patientin 
47 Jahre alt, zittert 
seit ca. 16 Jahren. 


Kinder im Alter von 
19—24 Jahren, ge- 
sund. 

Vater 

starb an einer 
nicht naher bc- 
kannten Krank- 
heit. 


Schwester 
46 Jahre alt, zittert 
seit 15 Jahren. 


Kinder nocli jung, 
bisher gesund. 

Fall II. 

Mutter 

starb im Alter von 
40 bis 50 Jahren, 
zitterte bis zutn 
Tode. 


Schwester 
starb an einem Lun- 
genleiden, zitterte 
seit ihrera 20. Jahre. 

Tochter 

20 Jahre alt, gesund. 


Tante 

Saufcr Schwester der Mutter, 
starb 70 Jahre alt, 
zitterte bis zu ihrem 
Tode. 


I. Ehe 

Patient Schwester 

starb nach fiinf- 
tiigiger Krankheit, 
26 Jahre alt, an- 
geblich au Hirn- 
erweichung, 
zitterte nicht. 


Tochter 

5 Jahre alt, gesund. 
Enkel 

ehelich, starb 2 Jahre 
alt. zitterte nicht. 


Tochter 

21 Jahre alt, gesund. 
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II. Ehe 
Sticfschwester 
geisteskrank, in 
vcrschiedenen 
Iirenanstalten bc- 
handelt. 


Base 

zittert. 


Base 

zittert. 
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FaU III. 

Vater Mutter 

starb hochbetagt, zeugte im Alter gesund. 
vun 62 Jahren den Fatientcn, 
zitterte bis zum Tode. 


Bruder 
starb an Pe 
rityphlitis, 
zitterte sehr 
stark. 


Bruder 

zittert. 


Patient 


Kind 

zittert. 


Tochter 

zittert. 


Tante 

Schwester der Mutter, litt 
an Paralysis agitans, starb 
in hohem Alter. 

Sohn 

Tabes. 


Achard ct Soupault: 

Perc 

mort d’une maladie de la 
inoelle epiniere. 


Merc 

tremblement intense. 


fils fi lie 

fils 

fille 

fils fils 

fille 

fille 

fille 

mort a 85 ans. mortc a 64 ans. 

pas de 

pas de 

tremble- tremble¬ 

trem¬ 

pas de 

(notr- 

tremblement tremblement 

trem- 

trem- 

ment tres mcnt;alie- 

ble¬ 

tremble¬ 

tm- 

ayant debute tres prononce, 

ble- 

b le¬ 

prononc£. nation 

ment 

ment. 

lade. 

de bonne ayant debute 

heure. de bonne 

heure. 

ment. 

nient. 

mentale. 

tres 

mar¬ 

que. 

fille 

tremblement 
leger; cpilep- 
sic; alienation 


Mills: 


Full I. 



mentale. 



Mutter 

seit friihester Kindheit 
Zittern der Obercxtremi- 
taten und des Kopfes 

Tochter 

noch stiirkercs Zittern rait 
Ausschluss des Kopfes. 


Cestan: 


Full II. 


Vater 

Zittern und Zuckungen 

Sohn Tochter 
mit 15 Jahr. 


das gleiche Leiden. 


Perc 

somnambule et grand buveur avait 
des tremblements generalises a tout 
le corps et peintre depuis son ado¬ 
lescence succomba a Page de 44 ans 
a des accidents de saturnisme 


Merc 

atteinte de tremblements et de 
crises nerveuses, mourut a 66 ans 
par une attaque d’apoplexie cere¬ 
bral e 


frerc frere 

atteints des l’enfance d’un tremble¬ 
ment generalise furent frappees 
d'une attaque d’apoplexie cerebrale 
mortelle. 


notre malade 
mari6 a 20 ans 


1 2 3 4 5 6 7 
morts dans des con¬ 
vulsions. 


S 

tres nerveux et tres 
impressionable, afflige 
d’un tremblement 
generalise. 
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Iwanowo: 


Fall I. 


Vater 

Sohn Sohn Sohn Sohn Tochter Toehter Tochter Tochter 

FaU II. 


Graupncr: 


Vater 


Sohn Tochter 

Irabecill., seit 15. Lcbens- 
jahr Tremor. 


0 u k e 1 


Vater Matter 
gesund 

1 2 3 4 5 (T~ 

Sohn Sohn Tochter Kind Kind Kind 

mit30J. mitca.50J. mitca. 50 J. 


Tochter Tochter 
Minkowski: 


M itchell: 


Tochter Sohn Sohn 
Mutter 


Sohn Sohn Tochter 

Urgrossvater . 

I Tremor in spatcrcm 

| Alter aufgetreten. 
Grossvater > 


Mutter 


Sohn 

mit 22 Jahren. 


La Roche: 


Grossvater 
potator, seit dem 
38. Jahre Tremor. 


Mutter 

seit der friihesten Kind- 
heit Tremor. 


1. Kind 2. Kind 3. Kind 
Tochter 
zittert seitGcburt, 
nervds. 


4. Kind 


Schmaltz: 


Mann W e i b 


ann Mann Weib Weib 3 Kinder 

(frei) 


Familie A. 
Weib 


Weib 4 Kinder (frei) 


Mann Weib Weib Mann Weib 

I I I 

Weib Mann Mann 


einige Kinder 
(frei) 
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Familie B. 

Wcib 

3 Kinder (frei) Weib Mann Mann 
Fainilie C. 

Weib Weib 

Wcib Weib Mann 


Kellersmann: Claus Friedr. Br. 

t 84 J. 

/ ———i^——■ A . ^^^ 

Claus Wilh. .loh. Christ. Fritz Detlef 

+ 71 J. f 81 J. t ca. 80.1. lebte in 

Amerika. 

Claus 
! + 62 J. 

zittert seit 
40 J. 


Claus Friedr. Carl Fr. Margaretc Marie Katharina Johanna 
seit 25 J. seit 35 J. seit ca. 50 J. seit 50 J. seit 40 J. seit 30 J. 

8 Kinder 2 Sohne 4 Tocht. 4 Tocht. 1 Sohn 3 Tocht. | 2 Tochter 
(unbekannt) ITochter von ' 2 Sohne 

28 J. zittert. 


Eigcne Bcobachtungen: 

1. Familie M. 

Grossvator 
potator 70 J. + Suicid. 

I 

Vater Mutter 

potator f 54 J. Phthise zittert s.SchuIzeit 63 J. alt 


Richard* 
potator, zittert 
seit Kindheit 


1. Sohn Curt* 1. Tocht. 
zittert seit 2. Tochtcr 
6.J. f Suicid. 

2.Sohn 


A1 bin 
potator 
36 J. alt 


Minna 
31 J. alt 


Sohn 2 Tiichter 
zittert s. 
friihstcr 
Kindheit 
12 J. alt. 


Ida 8 Kinder 
23 J. alt im Alter bis 
zu 9 J. + 


Intercssant ist, dass Vater und Mutter zittern, der Vater litt an Tremor 
alcohol., die Mutter an essentiellem Tremor. 
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2. Familie R. 

Grossvater R. Grossmutter 

potator 

2 Kinder Christine Joh. Fricdr.* Luise Marie Hans Christian Friedericke 
jung f 70 J. alt. 60 J. 67 bis 23 J. f 59—60 J. 54 J. alt. 

| t Krebs. 68 J. alt. Phthise alt. | 

Wilhelm* Otto 4—5 Kinder 5—7 Kinder 

21 J. alt. 19 J. alt. 

> 

3. Familie Ph. 

Vater 

Sohn Sohn Tochter* 

t Phthise. t Schlaganfall. 

Tochter 

Von den mit einem * Versehcnen folgen Krankengcschichten am Schluss 
dcr Arbeit. 

Ausser der Hereditat k&me von atiologischen Momenten zunachst 
der Alkohol in Frage. Spielt der Alkoholismus in der Aetiologie 
dieser Krankheit eine Rolle? Manche Autoren heben besonders hervor, 
dass in der Ascendenz der Zitterer Potatoren vorhanden waren (Liegey, 
Dana, Raymond, Vautrin, la Roche). Auch in der Familie M. 
meiner Beobachtung waren Grossvater, Vater und zwei Siihne Trinker, 
in der Familie R. der Grossvater. Es wiirde sich nach Brasch in 
diesen Fallen um Vererbung erworbener pathologischer Eigenschaften 
handeln. 

Schmaltz hat durchaus Recht, wenn er dem Alkohol eine Be- 
deutung in der Genese des hereditilren esseutiellen Tremor nicht bei- 
misst. Einmal ist von einer Reibe von Zitterern bekannt, dass in ihrer 
Familie kein Alkoholmissbrauch vorgekommen ist; im Gegentheil wird 
bei einigen (z. B. Schmaltz: Familie A.) die Niicbternheit der Vor- 
fahren besonders hervorgehoben. Ferner — wiirde wirklich das Zittern 
der Alkoholiker vererbbar sein, dann ware es bei der Verbreitung des 
Alkoholismus und der Hhufigkeit dieses Symptoms doch auffalleud und 
seltsam, dass es so wenig wirklich vererbt wird, denn der hereditare 
Tremor ist eine seltene Krankheit. Ausserdem wird von Schmaltz 
noch besonders darauf hingewiesen, dass in der von Nagy beschriebencn 
Zitterfamilie in vier GenerAtionen diejenigen Mitgliedcr, die mehr dem 
Alkoholgenuss (besonders W r ein) huldigten, weniger zitterten. 

Auch andere chronische In toxic ationen durch Coffein (durcli 
iibermassigen Kaffeegenuss), Nicotin, Blei oder Quecksilber scheinen 
atiologisch ohne Bedeutung zu sein. 
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Schwere Krankheiten, insonderheit acute und chronische lu- 
fectionskrankheiten spielen atiologisch auch keine Rolle, es kandelt 
sich in den Fallen, wo dies behauptet wird, wohl richtiger um eiu post 
hoc, als ein propter hoc. 

Psycbische und somatische Traumen, chronische psychische 
Schadigungen wie Rummer, Sorge, Aufregungen etc. konncn die Krank- 
heit wohl verschlimmern, als direct auslosendes Agens aber kommen 
sie nicht in Frage. 

Die Vererbung der neuropathischeu Aulage soil nach Kulcke 
ein atiologisch wichtiges Moment sein. 

Es fiuden sich unter den Zitterern mitunter nervose (Regnault), 
leicht erregbare Menschen, einzelne mit labiler Stimmung, leicht zum 
Weinen und Lachen geneigt (Nagy; u. a.); es sind vereinzelt bei ihnen 
Augstzustande beobachtet worden (Rubens, Schmaltz), Intoleranz 
gegen Alkohol und Tabak (Brasch), alles nur Zeichen einer „gewissen 
constitutionellen Abnormitat in der nervosen Sphare“ (Schmaltz). 
Schwere Nerveuleiden wurden in den Zitterfamilien nur ausnalimsweise 
beobachtet. Die neuropathische Belastung mag ja eine gewisse, wenn 
auch nicht hervorragende, Rolle spielen. 

Noch kurz einige Worte liber den von einigen Autoren so sehr 
betonten Zusammenhang des Tremors mit psychischer Degene¬ 
ration. Wenn auch in einigen wenigen Zitterfamilien (Dana) psychi¬ 
sche Stbrungen, Geisteskrankheiten, Epilepsie, Trunksucht, auffallende 
Charaktere, Selbstmorde (vergl. auch meine Familie M.) haufiger vor- 
gekommen sind, so ist dam it, wenigstens nach dem bisherigen nicht 
allzu grossen Beohachtungsmaterial, ein Zusammenhang des hereditaren 
essentiellen Tremors mit psychischer Degeneration noch nicht als er- 
wiesen zu bezeichnen, noch weniger darf man den Tremor als ein 
Zeichen der Degeneration, einer allgemeinen Minderwerthigkeit des 
Nervensystems ansehen. Die grOssere Mchrzahl der bekannt gcwordenen 
Falle bietet keinerlei Anzeichen einer geistigen Entartung. Falsch ist 
es daher (wie Yautrin) zu behaupten, dass die Krankheit besonders 
in degenerirten Familien auftritt. 

Das Wesen und die Ursachc des hereditaren essentiellen Tremor 
ist, wie gesagt, unbekannt. Es ist iiberflCissig, auf alle Untersuchungen 
und Versuche einzugehen. die darauf hinzielten, der Genese des Zitterus 
iiberhaupt naher zu kommen und sie zu ergrunden. Das Zittern ist 
eine motorische Reizerschoinung und stellt Muskelbewegungen dar, bei 
wolchen ein gleichrmissiges Oscilliren um eine bostimmte Achse statt- 
findet. „Vorstcllungcn fiber seine Entstehung lassen sich iiberhaupt 
noch nicht aussern, wir wissen einfach nichts daruber. Jede Be- 
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sprechung konnte uur klinische Beschreibungen oder diagnostische Au- 
merkungen ergeben“ (v. Krehl). 

Das Symptomenbild des hereditaren essentiellen Tremor ist in- 
sofern ein verhaltnissmassig einfaches, als es sich bei dieser Krankheit 
in der Hauptsache nur urn ein Symptom, das Zittern, handelt. Aller- 
dings ist dieses eine Symptom nichts weniger als einheitlich, sondern 
in seinem Auftreten, seiner Localisation und Eigonart sehr polymorph. 
Es bestehen bei ihm in weitestem Umfang die grossten individuellen 
Scbwankungen. Selbst innerhalb einer Familie zeigt es grosse Unter- 
schiede. 

Die Krankheit ist, wie schon betont, eine seltene, die Zahl der 
bisher bekannt gewordenen Falle eine beschrankte. Allerdings darf 
nicht nnterlassen werden, hervorznheben, dass das Leiden wahrschein- 
lich oft ubereehen wird und, wenn es geringfugig ist, die Kranken 
garnicht veranlasst, zum Arzt zu gehen. Nach Kulcke ist die Krank¬ 
heit hiiufiger, als man es nach der Literatur annehmen sollte, nameut- 
lich f&nden sich in den Armeesanitatsberichten viele Falle. Von 
46 Zitterfallen aus den Jahren 1892—1901 ist 8 mal erblicb-familiar 
notirt. 

Der Tremor tritt in sehr verschiedenem Alter auf, selbst in der- 
selben Familie bestehen hierbei grosse Unterschiede. In einigen Fallen 
besteht er von Geburt an, in anderen macht er sich im fruhen Kindes- 
alter geltend oder zur Zeit der ersten Schreibiibungen, in anderen zur 
Zeit dcr Pubertat. Vielfach tritt er aucli spater auf, im mittloren 
Alter, mitunter auch noch spater zur Zeit der Involution. Da die 
Krankheit so spat auftreten kann, ist in solchem Falle zur Unter- 
scheidung vom senilen Tremor, der wiederum auch einmal fruher sich 
einstellen kann, der Nachweis der Hereditat besonders wichtig, ja aus- 
schlaggebend. Mehrfach wurde in den Zitterfamilien beobachtet, dass 
bei den Descendenten das Zittern fruher auftrat als bei den Vorfahren 
(Liegey, Habler, Rubens, Raymond, la Roche, Schmaltz). 

Die Art des Zitterns zeigt die allergrbsstcn Verschiedenheiten. 
Seltener ist das Zittern allgemein, hiiufiger local. 

Das allgemeine Zittern erstreckt sich auf sammtliche willkiir- 
lichen Muskeln (Rubens, Cestan) oder auf den ganzen Kfirper mit 
Ausnahme des Kopfes (Vautrin, Regnault). Manchmal wird der 
Tremor, der Anfangs nur auf Kopf oder Hande localisirt war, im Laufe 
der Jahre allgemein; manchmal wird aus einem localen Tremor nur 
voriibergehend, z. B. in Folge von seelischen Erregungen ein allgemeiner, 
der sich allmahlich mit ointretendcr Beruhigung verliert und wieder 
local wird (Graupncr). 
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Der locale Tremor kann die verschiedensten Muskelgruppen be¬ 
fallen; am haufigsten sind Arme und Hande betroffen, weniger oft die 
Beine, der Kopf und Rumpf. Am Kopf zittert nocli am haufigsteu die 
Zunge, weniger haufig die Augenlider (der Orbicularis), Lippen, Mund- 
und Kehlkopfmusculatur, Stimmbander, Unterkiefer- (Kau-) und mimische 
Muskeln. Selten ist ein Zittern der Nackenmuskeln (Minkowski) und 
das isolirte Kopfzittern (Raymond und Cestan). In einer Reihe von 
Fallen werden auch Zittern der Bulbi, Nystagmus und uystagmusartige 
Zuckungen beobachtet. Bei dem localen Zittern sind in der Betheiligung 
der einzelnen Muskeln uud Muskelgebiete die verschiedensten Com- 
binationen moglich, z. B.: 

Hknde und Lippen; Arme, Kopf, Kehlkopf, Sprache: Hande, Lippen, 
Augenlider, Zunge, Sprache: obere Extremitaten, Zunge: Hande und 
Kopf; Arme, Beine, Kopf, Kehlkopfmusculatur; obere Extremitaten, 
Kiefer-, Zungenmuskeln; obere Extremitaten, Nackenmuskeln; Arme, 
Beine, Zunge; Hande, Nystagmus; u. a. 

Mitunter wird der locale Tremor bei Erregung nicht direct ail- 
gemein, sondern erstreckt sich nur auf mehr Muskelgebiete als in 
der Ruhe. 

So zitterte bei einem Kranken mit Tremor der Arme und Beine in der 
Erregung auch der Kopf und die Sprache wurde undeutlich, da auch die Kehl¬ 
kopfmusculatur an der Zitterbewegung theilnahm (Dana). 

Bei den verschiedenen Combinationen kommt es hin und wieder 
vor, dass die IntensitAt des Zitterns bei demselben lndividuum eine sehr 
verschiedene ist, dass der Tremor eines Muskelgebietes oder Korper- 
theils iiberwiegt, dass z. B. bei gleichzeitigem Arm- und Beinzittern die 
Arme starker als die Beine zittern (Dana) oder die eine Seite mehr 
als die andere. 

In ganz seltenen Fallen tindet sich ein ausgesprochener Hemitremor. 

Gew6hnlich ist der Tremor, wenn auch goring, dauernd vorhanden. 
Bei manchen Kranken besteht er in der Ruhe (statischer Tremor) 
und behalt bei Bcwegungen seine lntensitat und Frequenz bei, bei 
anderen wird er durch Bewegungen verstarkt oder auch in scinera Urn- 
fang verandert, sodass aus dem Zittern ein Wackeln, Schleudern oder 
eine stossartige Bewegung werden kann. Vielfach ist in der Ruhe durch 
blos.se Betrachtung kein Zittern wahrzunehmen, nur die auf den be- 
treffenden Korpertheii (Arm. Hand, Kopf oder dergleichen) aufgelegte 
Hand fiihlt ein Vibriren, Zittern. Bei intendirten Bewegungen wird 
dann aber der Tremor sehr deutlich; man hat dann in solchen Fallen 
mehr den Typus des Bewegungs-, des Intentionstremor. In einer 
kleinen Zahl von Fallen besteht bei psychischer und kbrperliclier Ruhe 
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uberhaupt kein Tremor, nur bei Anspannung der Aufmerksamkeit, 
psychischen Erregungen, schon wemi der Betreffende sich beobachtet 
glaubt, bei Muskelanstrengung, Ermiidung mid Kalte tritt er deutlich 
hervor. Man kann denn wohl von einem intermittirenden Tremor 
sprechen. 

Die Frequenz, der Rhythmus und die Form der Zitter- 
bewegungen zeigen gleichfalls kein einheitliches Bild, sondern sind in 
weiten Grenzen, selbst bei dem gleichen Individuum sehr variabel. Es 
kommt schuellschliigiges mit 8—10 Schwingungen in der Secunde und 
langsamschlagiges mit 3—4 Schwingungen in der Secunde, feinscbliigiges 
(vibrirendes) und grobschlagiges (oscillirendes) bis stossweises Zittern 
vor. Bald sind die Zitterbewegungen gleichmiissig, bald unregel mlissig, 
stoss- und ruckweise. Die beobachteten Schwingungszahlen sind sehr 
verschieden. Es fanden in der Secunde: 

Debove und Renault: 8—9 Schwingungen, 

Raymond: 4—5 Schwingungen, 

Hamaide: 4—5 Schwingungen, 

Grasset und Rauzier: 4—8 Schwingungen, 

Amore Bonelli: 8—10 Schwingungen, 

I w a no w: 5 Schwingungen, 

Graupner: 3^2—-4V2 Schwingungen, 

Spiller: 9—11 Schwingungen, 

Schmaltz: 4, 5, 6—7 Schwingungen, 
ich: 4—6, 6—8, 8 — 10 Schwingungen. 

Man sieht, aucli diese Zahlen zeigen nichts Charaktei istisches. 

Die umstehenden Zittercurven von Fall l meiner Familie M. illustriren 
einen feiuschlSgigen Tremor. 

In Fig. 1—3 ist der Tremor der rechten Hand des Kranken an ver- 
schiedenen Tagen graphisch dargestellt. Fig. 3 zeigt grosse Unregelmassigkeit 
der einzelnen Schwingungen. Fig. 4 ist kurz vor der Entlassung aufgenommen. 
Fig. 5 illustrirt den fiir gewohnlich kaum sichtbaren Tremor der linken Hand. 

In der Mehrzahl der Falle haudelt es sich uni schnell- und fein- 
schligiges Zittern und das besonders in der Ruhe; bei Bewegungen, 
korperlichen Anstrengungen, Erregungen u. s. w. geht es oft oline 
weiteres in grobschlagiges fiber (Raymond) und kann sich bis zu 
Schiitteln und Schleudern oder stoss- und ruckartigen Bewegungen 
steigern (Graupner). Man kann es dann manchmal kaum mehr zittern 
nennen. 

Eine Kranke besass nur noch einen einzigen unversehrten Incisivus, die 
anderen hatte sie sich sammtlich durch solcho Stosse wiihrend des Essens und 
Trinkens zerbrochen (Achard und Soupault). 
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Figur 1. 



Figur 2. 



Figur 3. 



Figur 4. 



Figur 5. 
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Audi bei gleichmassigem Rhythmus erleidot das Zittern bei Er- 
regungen oft eine Aeuderung der Schnelligkeit und Ausscklagsweite 
(Dana). Das Zittern kann ganz ungeordnet werden (Hamaide) und 
in Ausfahren und Schleudern ausarten (Brascli). 

Heftiger Tremor wird oft fortgeleitet und benachbarten Muskel- 
gebieten mitgetbeilt, die fi'ir gewShulich iiberhaupt nicht zittern. Es 
entstehen vibrirende Mitbewegungen (Brascli), die zu Tauschungen 
Anlass geben konnen. 

Beim Zittern des Kopfes handelt es sich meistens um Negations- 
trenior, mitunter auch abwechselnd um Affirmations- und Negations- 
tremor. 

Von anderen Arten des Zitterns ist von Iwanow bei einem 
21jahrigen schwachsinnigen Mann, der an hereditarem Tremor litt, ein 
spastisches Zittern des rechten Fusses beobachtet worden. Dasselbe 
maclite sich jedesmal nur nach Erregung geltend. Auch ich babe Aehu- 
liches gesehen. Bei einer Kranken von la Roche traten beim Ver- 
such, zu lachen, klonische Zuckungen der Mundmusculatur auf. 

Vereinzelt wird auch fibrillares Zittern, das sich auf kleinere 
Muskelgebiete beschrankt, beobachtet, einmal auch an der lieraus- 
gestreckten Zunge (Debove und Renault). 

Das Zittern kann bei dem einzelnen Kranken stiindig gleicli bleibeu; 
es kann aber, wie schon an anderer Stelle hervorgehoben wurde, vor- 
iibergehend sich steigern, andererseits wieder zeitweise sich verringern 
oder auch ganz sistireu. 

Eine Steigerung des bestehenden Tremor kann herbeigefiihrt 
werden durch jede Bewegung iiberhaupt. Hierbei wird ofters das 
Zittern um so intensive!’, je feiner die Bewegung oder die auszufiikrende 
Thatigkeit ist z. B. beim Erfassen von kleinen Gegenstanden, Nadeln, 
beim Einfadeln derselben u. s. w. (vergl. auch Fall II in meiner 
Familie R.). 

Am haufigsten erfahrt das Zittern eine Steigerung durch psychischc 
Einfliisse (heftige Gemiithsbewegung, Erregung, Kummer, Schmerz, 
Schreck, Furcht, viel seltener Freude, Lustgefuhle), dann oft, wenn dor 
Kranke sich beobachtet glaubt oder von anderer Seite wirklich auch 
aufmerksam betrachtet wird. Der Versuch, das Zittern durch den 
Willen zu unterdrficken, fiihrt Ofters eine Zunahme desselben herbei. 
Ferner wirken verstarkend Ermiidung, anstrengende Thatigkeit, korper- 
liche Ueberanstrengung z. B. eiliges Laufen, langere schwere korperliche 
Arbeit, das Tragen von hasten langere Zeit hindurch. 

Ein Kranker von Raymond schliigl, sobald er Gegenstiinde zur Stadt 
triigt oder eben damit fertig ist, ein ihm angobolenes Glas Wein jedesmal ab, 
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da er es danu nicht zum Munde fiihren kann, ohne den Inhalt zu verschiitten. 
Fiir gewohnlich ohne vorhergegangene korperliche Leistung kann er das 
sehr gut. 

Vereinzelt ist das Zittern zu manchen Tageszeiten starker, z. B. 
Morgens beim Aufstehen (Kulcke); wahrscheinlich ist das Aufstehen 
und die daroit verbundene Bewegung und Arbeitsleistung hierbei das 
Ausschlaggebende. Dann kommen mitunter auch thermische Einflusse 
in Betracht, hohe Aussentemperaturen, Hitze, Killte, atmosphariscke 
Schwankungen. Mehrfach hat auch der Geschlechtsact und namentlich 
der wiederholte tremorverstlirkend gewirkt. Nikotin, Thee, KafTee, 
Oliinin kbnnen gleichfalls den Tremor vermehren. Etwas ungleichartig 
ist die Wirkung des Alkohols. Manchmal wirkt der Alkohol zu Beginn 
bes&nftigend auf das Zittern ein, spiiter vermehrend (Brasch). Wurde 
in eiuem Fall (Ha in aide) mehr als gewohnlich getrunken, so wurde 
der Tremor durch den Alkohol an demselben Tage nicht im Geringsten 
beeinflusst, er war aber am Tage darauf sehr verstarkt. In den meisten 
Fallen iibt der Alkoholgenuss, und namentlich der iibermHssige, einen 
verschlimmernden und mitunter einen hochgradig verschlimmernden Ein- 
fluss aus. 

Eine gate Illustration hierzu liefert der von mir beobachtete Fall 1 
der Familie M.: 

Der Mann hat fiir gewohnlich, weun er wenig trinkt, einen geringen 
schnell- und feinschlagigen Tremor der Hiinde, der links kaum sichtbar ist. 
Wenn er „seine I*eriode u bekonimt, wie er es nennt, also langore Zeit Alkohol 
im Ucbermaass geniesst, wird das Zittern allgemein und verstarkt sich immer 
mehr zu einem hefligen Schiitteltremor, der Stchen und Gehen fast unmoglich, 
den Kranken also vollig arbeitsunfahig macht. Bei Bettruhe ist auch dann 
noch das Zittern verhaltnissmassig gering, aber bei jeder Bewegung, bei Ge- 
rauschen, Anrufen, Schreck, unverhofftem Beriihren steigert es sich sofort zu 
klonisch spastischem Zittern oder heftigem Schiitteln und Schleudern bei aus- 
gesproclien tonischer Starre der Wadenmusculatur (heftigen Crampi) und neu- 
ritischen Schraerzen. Die Wadenmusculatur ist bretthart, so wie man sie viel- 
leicht nur bei Strychninvergiftung zu sehen bekonimt. Bei volliger Abstinenz 
verschwinden allmahlich diese schweren Erscheinungen und es bleibt der 
immer bestehcndo feinschlagige Tremor zuriick. 

Unter welchen Imstiinden wird eine zeitweilige Verringerung, 
ein Nachlassen der Zitterbewegungen beobachtet? Bei volliger 
geistiger und kbrperlicher Kuhe kbnnen die Bewegungen sistiren. Zum 
Mindesten lassen sie dabei in den meisten Fallen erheblich nacli. Der 
Wille kann auf den Tremor Einfluss haben, d. h. manche Kranke 
kbnnen ihn willkurlich unterdriicken, freilich nur fiir kurze Zeit. 
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Einem Kranken, der beim Versuch, einen Gegenstand zu ergreifen, sich 
Miihe gab, das Zittern zu unterdriicken, gelang dies auch bis zu einem ge- 
wissen Grade. Die Schwingungsweite der Zitterbewegungen wurde bedeutend 
kleiner (Hamaide). 

Ein zitternder Uhrmacher war im Stande, mit einer Pincette die winzigen 
Theilchen einer Uhr in das Work an die richtige Stelle anzubringen. Bis kurz 
vor Erreichung des Zieles zitterte die Hand wie „Espenlaub u , wurde dann aber 
vollig ruhig (Dana). 

Bei einem Kinde mit localem Kopftremor sahen Raymond und 
Cestan das Zittern aufhoren, wenn die Aufmerksamkeit des Kindes 
auf irgend einen Gegenstand gelenkt oder auch wenn der Kopf gestiitzt 
wurde. In . einem Fall liess das Zittern jedesmal wahrend der Gravi- 
ditat sehr nach (la Roche). In einem anderen Falle wurde es Abends 
geringer, wahrscheinlich war die Abends gewbhnlich gepflegte kbrper- 
liche Rube die Ursache hiervon. Selten wird ahnlich wie bei der Para¬ 
lysis agitans bei willkiirlichen Bewegungen der Tremor geringer (West). 
Bei einem Kranken verringerte er sich bei l&ngerer gleichartiger Be- 
sch&ftigung (Nagy). Der gleiche Autor beobachtete auch bei den 
einzelnen Mitgliedern seiner Zitterfamilie, dass unter dem Einfluss 
miissigen Alkoholgenusses der Tremor mehr oder weniger nach liess. 
Dass der Alkohol mitunter im Anfang das Zittern vermindert, ist be- 
reits oben hervorgehoben worden. 

Im Schlaf hurt das Zittern auf. Wie v. Krehl betont, sistirt im 
Schlaf jedes Zittern. Nur Vautrin und Iwanow haben das Fort- 
dauern der Zitterbewegungen im Schlaf in je einem Fall beobachtet. 

Die Storungen, die das Zittern verursacht, sind in Hirer Art und 
Grosse sehr verschieden und h&ngen besonders von der Intensitat der 
Schwingungcn und der Localisation des Zitterns ab. Sie unterliegen 
jedoch auch individuellen Schwankungen. 

Bei giinstiger Localisation und geringer Intensitat braucht das 
Zittern gar keine Storungen hervorzurufen, es hindert dann auch nicht 
an den feinsten Arbeiten, z. B. waren 2 Kranke Uhrmacher, eine Feder- 
arbeiterin. Manchmal wiederum maclit es sich nur bei feineren Arbeiten 
storend bemerkbar oder bei solchen, die eine gewisse Genauigkeit in 
der Ausfuhrung beanspruchen. 

Zum Beispiel stach sich eine Kranke beim Niihen sehr haufig in die 
Finger und brachte es nicht fertig, etwas zusammenzunrihen. 

Ein Oberforster, der an dieser Krankheit litt, war trotzdem ein vorziig- 
licher Billardspieler, obgleich das Queue bis zum festen Auflegen in der Hand 
geradezu „flog u . Auf Treibjagden war er ein guter Schiitze, wenn er schnell 
anlegte und feuerte, dagegen unsicherer, wenn er langer zielen musste 
(Ha e bier). 
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Die Ausiibung mancher Berufsarten kann unmdglick werden 
(Schmaltz). Oft tritt das Leiden erst beim MilitRrdienst als 
stdrend in die Ersclieinung. 

Ein Zitterer that 3 Jahrc als Soldat Dienst wie jeder andere, auch schoss 
er nickt schlecht. An Tagen, wo es mehr als sonst zu thun gab, oder bei Be- 
sichtigungen machte sich der Tremor besonders stbrend geltend. 

Den von mir beobachteten Kranken R. M. wollte sein Hauptmann wegen 
Zitterns aus dem Gliede heraus arretiren lassen, weil es storte und fiir arte- 
ficiell gehalten wurde. Gerado beim Stillstehen und bei Gewehrgriffen ver- 
mehvte sich bei diesem Kranken das Zittern. 

Sehr belastigend fiir die Kranken kann der Tremor werden, wenn 
er sie beim Essen und Trinken stort. Das Hantiren mit Essgeriithen 
ist manchmal fast unmoglich. Essen und Trinken gelingt dann nur mit 
grosser Miilie. Mancbe Kranke sind ausser Stande, ein gefulltes Glas, 
auch wenn sie es mit beiden Hiinden fassen, zum Munde zu fiihren, ohue 
die Hiilfte zu verschiitten. Mancher kann die Suppe nicht mit dem 
Loffel essen. Mancher muss auf den Gebrauch von Loflfel, Messer und 
Gabel verzichten und mit den Fingern essen. 

Sehr viel schlimmcr noch ist es, wenn das Kauen erschwert ist, 
z. B. in Folge Tremor der beiden Masseteren (Rubens). 

Die Sprache kann (lurch das Zittern leiden, je nachdem ob Unter- 
kiefer-, Mutid-, Gaumeu-, Kehlkopfmuskeln und Stimmbiinder befallen 
sind. Die Sprache kann undeutlich werden, zitternd, verschwommen. 
Manchmal wird sehr schnell, ohne Betonung, etwas lallend gesprochen, 
manchmal tremolirend, manchmal klingt es so, als ob der Kranke einen 
„Kloss“ im Munde hat. 

Auch das Schreiben kann durch das Zittern beeinflusst, die 
Handschrift kann verSndert, schlecht werden. Bei Einigen ist trotz 
Zitterns die Handschrift beinahe kalligraphisch schon (Brasch , Ughetti). 
.lugendliche Zitterer konnen unter Umstftnden das Schreiben in Folge 
ihres Leidens gar nicht erlernen. 

Ein Schuler vermochte wegen des Tremor beim Dictatschreiben nicht 
mitzukommen, er konnto nur langsam schreiben. 

Ein Kranker war im Stande, glatt zu schreiben, wenn er nach jedem 
zweiten und dritten Buchstaben die Feder absetzte. 

Ein Kranker konnte nur an den Tagen, wo er zornig und aufgeregt war, 
nicht schreiben. 

Mitunter zeigt nur der erste Ansatz der Feder einige Unsicherheit, 
sonst sind die Schriftziige fest und bestimmt. In den meisten F&llen 
zeigt die Handschrift, naraentlich wenn das Zittern die schreibeude 
Hand befallen bat, deutliche Trcmormerkmale, sie ist zittrig, die Schrift- 
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ziige konnen einer Pulscurve ahnlich sein oder die einzelnen Buchstaben 
entbehren der sie verbindendeu Haarstriche oder sind ausfahrend; oder 
es stehen die Buchstaben schief und unregelmassig; oder endlich die 
einzelnen Schriftzuge sehen wie zerhackt aus und sind schwer zu ent- 
ziffern. Es finden sich also die verschiedensten Grade bis zu vfllliger 
Unleserlichkeit. 

Mein Patient Joh. Friedr. (Familie R.) kann nur noch schreiben, wenn 
er die rechte Hand zwisohen Tischrand und Brust klemmt, von oben durch 
die aufgelegte linke Hand stiitzt und ganz langsam schreibt. Unter solchen 
Hiilfen fallt seine Namensunterschrift (J. F. Rohde) so aus: 



Die Handschrift seines 21 jahrigen Sohnes mit dem gleichen Leiden er- 
scheint unbeholfen, ungewandt, kindlich unausgeschrieben, bietet aber fur 
Zittern nichts Charakteristisches: 



Auch Gehstorungen konnen durch das Zittern bedingt werden 
Das Zittern kann die Beine betreffen und sich beim Gehen so steigern, 
dass jede einfache Muskelaction durch ein Zittern ersetzt wird (Oppen- 
beim). Das Gehen kann stark behindert sein, ja sogar in seltenen 
Fallen unmoglich werden. 

Mitunter wird schon das Stehen unmoglich in Folge durch starken 
Tremor bedingtes Schwanken. Graupner sab bei einem Zitterer beim 
Stehen leichte rhythmische Schwankungen auftreten. 

Das Zittern ist in der Mehrzahl der Falle von hereditarem 
essentiellen Tremor das einzige Symptom. Haulig findet sich ausserdem 
noch eine gesteigerte Reflexerregbarkeit, gesteigerte Sehnenreflexe (ver- 
einzelt Klonus), erhohte mechanische Muskelerregbarkeit und vaso- 
motorisches Nachrbthen, Alles nur ein Ausdruck einer erhohten nervOsen 
Erregbarkeit, wie wir sie ja oft bei den verschiedensten Neurosen an- 
treffeu. 

Dass iiberhaupt unter den an dieser Krankheit Leidenden sich 
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haufig nervose, leicht erregbare Menschen mit grosser Labilitit der 
Stimmung finden, ist fur dieses Leiden nichts ('harakteristisches und 
bereits oben behandelt worden. 

Mehrfach warden, so aucli in nieinem Fall R. M., als Nebenbefund 
anfallsweise, nianchmal nacb bestimmten Schadigungen (Potus) auf- 
tretende, oft sehr heftige locale toniscke Muskelkrampfe, besonders 
der Wadenmnskulatur (Crampi) beobaclitet. 

Ausserdem sei nebenbei erwiihnt, dass bei einigen Zitterern neben deni 
Tremor noch andere motorische Keizerscheinungen und auch Zwangs- 
bewegungen vorkommcn. Eine jugendliclie Zitterkranke (Debove und Re¬ 
nault) hatte in der Ruhe choreiforme Bewegungen des Kopfes, Halses und 
der Glieder; ein Mann aus derselben Familie litt an eincm Tic. A chard sah 
choreatische Zuckungen und Athetosebowegungen bei einem von Jugend auf 
an Tremor leidenden 19jahrigen Menschen. Graupner beobachtete bei einer 
seiner Kranken unwillkiirliche choreaartige Bewegungen der Gesichtsmusku- 
latur, namentlicli beim Versuch, zu sprechcn. Bei einem sehr errcgbaren 
50jahrigen Zimmermann machte der Arm zeitweise eigenthiimliche Stoss- 
bewegungen. Eine 47jiihrige Frau hatte seit Jahren linksseitiges Gesichts- 
zucken (Schmaltz). Ein 45jahriger Mann hatte Zuckungen in den Nackcn- 
muskeln, so dass der Kopf nach aussen und hinten bewegt wurde. Zwei Mit- 
glieder derselben Zitterfamilie zeigten ahnliche Zuckungen (Mills). 

Gleichzeitig neben deni licreditarcn essentiellen Tremor kommen 
organische Nervenleiden nur ganz ausnahmsweise vor. Eiumal gesellte 
sich zu dem Zittern die progressive Muskelatrophie (Cestan), ein 
andermal die multiple Sclerose (Nagy) hiiizu. 

Dam it ist die Symptomatology des Leidens erscliopft. 

Der Verlauf der Krankheit ist verschieden. Bei einem Theil der 
Kranken bleiben die Zitterbewegungen standig in gleicher Starke be- 
stehen, haufig nehmen sie mit den Jahren an Intensitat zu, entweder 
spontan, oder durch Schfullichkeiten, wie sie an anderer Stelle ein- 
gehend erbrtert wurden, bedingt. Sie kbnnen dann die Kranken uuter 
Umstanden vollig erwerbsunfahig, ja in seltenen Fallen ziemlich hulflos 
maclien, ilinen die Freude am Leben sehr verbittern und sie eventuell 
sogar zum Selbstmord treiben. In anderen Fallen bessern sie sich all- 
mahlich, nachdem ein HShepunkt erreicht ist, nehmen allmahlich ab, oft 
nach Entfernung sch&digender Einfliissc, oder behalten eine bestiindige 
und gleichmassige ertriigliche Starke bei. Volliges V r erschwinden des 
Tremors, also Heilung ist ausserst selten (Schmaltz). 

Als Curiosum sei erwiihnt, dass bei dem bereits oben citirten 64jabrigen 
Oberforster (Haebler) nach einer iiberstandenen intercurrenten Schlaf- 
liihmung des rechten Amies der Tremor rechts vorbei war, wiihrend er links 
fortbestand. 
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Anatomische Grundlagen sind fur den hereditaren essentiellen 
Tremor bislier nicht gefunden worden. Nur ein Fall ist bisher zur 
Section gekommen. Das ist der Kranke von Cestan, der neben dem 
Zittern an progressiver Muskelatropliie litt. Der hierbei erhobene 
pathologisch-anatomische Befund ist fiir eine Erklarung der Zitterkrank- 
heit and namentlich des Zitterns selbst nicht zu verwerthen, ist viel- 
mehr auf die hinzugekoniniene organische Erkrankung zu beziehen. 
Dass uberhaupt bei unserer Krankheit anatomisch nachweisbare Yer- 
anderungen jemals werden gefunden werden, ist nicht sehr wahrschein- 
licli. Ich mdchte mit la Roche u. A. annehmen, dass man bei eitiem 
Symptom, das schon durcli so leichte und voriibergehende Reize her- 
vorgerufen werden kann, kaum schwerere, wahrscheinlich aber keine 
anatomischen Stbrungen erwarten darf. 

Es handelt sich eben um ein functionelles Leiden. 

Die Diagnose der Krankheit ist leicht zu stellen. Schwierig 
kann unter Umstanden einmal die Unterscheidung von dem senilen 
Tremor werden, zumal der hereditare Tremor manchmal erst im spateren 
Alter, der senile Tremor vereinzelt auffaliend friili sich einstellen kann. 
Ausschlaggebend ist in solchen Fallen der Nachweis der Hereditat odor 
des familiaren Auftretens. 

Documentirt sich das Leiden niehr als Intentionstremor, so kommt die 
Abgrenzung desselben von der multiplen Sclerose in Frage. Das Fehlen 
weiterer Sclorosensymptome sichert neben der Hereditat ohne Weiteres 
die Diagnose. Auch die familiare Pseudosclerose (Westphal, Striim- 
pell) gelit mit weiteren Symptomen einher, namentlich mit fruhzeitigen 
psychischen Stbrungen und apoplectiformen und epileptiformen Anfallen 
neben anderen Symptomen der multiplen Sclerose. Die Unterscheidung 
von der Paralysis agitans wird kaum Schwierigkeiten verursachen wegen 
der besonderen Eigenart des Zitterns zusamnien mit der bei ihr con- 
stanten Muskelspannung und -steifigkeit. 

Unter Umstanden kann das Zittern irrthumlicherweise nur als ein 
Symptom der eventuell gleichzeitig bestehenden Neurasthenie oder des 
chronischen Alkoholismus angesprochen und damit der hereditare 
essentielle Tremor ganz iibersehen werden. Ein genaueres Eingehen 
auf dieses Symptom wird davor schutzen. 

Die Prognose der Krankheit ist im Allgemeinen eine gute. Es 
handelt sich in der Mehrzahl der Falle um ein gutartiges, nur selten 
progressives Leiden. 

Wie schon oben hervorgehoben wurde, kbnnen seltene schwere 
Formen des Zitterns die Erwerbsfahigkeit, den Lebensgenuss und die 
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Lebensfreude der Kranken sehr beeintr&chtigen, sie eventuell sogar in 
den Tod treiben. 

Ueber die Therapie ist niclit viel zu sagen. Sie ist im grossen 
Ganzen diesem Leiden gegeniiber ziemlich machtlos. Durcli das Ver- 
meiden gewisser Schadlichkeiten, Excesse in bacbo et venere, Tabak- 
missbrauch, psychisclie Erregungen, geistige und kdrperliche Ueber- 
anstrengungen u. s. w. sind, wie schon erwfthnt, Bessernngen beobachtet 
worden. 

Gegen das Zittern selbst worden sonst empfohlen Hypnose, dann 
hydrotherapcutische Massnabmen, wie Bjider, Packungen, Elektricitiit 
und Uebungstherapie. Von Arzneimitteln werden Brom, Arsen, Anti¬ 
pyrin mit mehr oder weniger giinstigem Erfolg gegeben. 

Zum Schluss folgen die Krankengesckichten der in der Klink und 
Poliklinik beobachteten Falle: 

Kranken^eachiclitcii. 

I. .Familie M. 

1. R. M., 38 Jahre alter Schlosser, wurde am 5. Dezomber 1904 in die 
Klinik aufgenommen. 

Anamnese. Keine Blutsverwandtscbaft. Hereditiire Verbaltnisse: Gross- 
vater vaterlicherseits Potator, litt am Zittern, erhangte sich mit 70 Jahren 
wegen Krankheit (wahrscheinlich Blasenleidens). Vater, gleicbfalls Potator, 
hatte Zittern der Hande, wahrscheinlich in Folge des Trinkens, starb an Aus- 
zehrung. Mutter, 60 Jahre alt, nervos, zitterto schon als Scbulkind. 10 Ge- 
schwister, von denen 7 im Alter von 11 Wochen bis 9 Jahren gestorben sind. 
Ob dieselben am Tremor litten, ist unbekannt. Drei Geschwister leben: 
1. Albin M., 36 Jahre alt, Potator, zittert, aber nie so stark, dass er die Arbeit 
aussetzen muss. Von dessen 3 Kindcrn (1 Knabe, 2 Madchen) zittert der 
12jahrige Solin schon von friihester Kindheit an. 2. Minna E., geb. M., 
31 Jahre alt, zittert, lebt in kinderloser Ehe. 3. Ida M., 23 Jahre alt, leidet 
gleichfalls an Tremor. Pat. selbst hat 6 Kinder (4 Sohne, 2 Tochter), von 
denen ein Sohn Curt von friihester Kindheit an zitterte und Selbstmord beging 
und eine Tochter dasselbe Leiden hat. 

Als Kind Masern. Seit der Schulzeit andauerndes Zittern der rechten 
Hand, das nur im Schlaf sistirt. Beim Schreiben Zunahme des Zitterns. Be- 
kam vom Lehrer haufig Priigel wegen seiner zittrigen Handschrift. Das Zittern 
nahm auch zu, wenn der Lehrer ihn schalt oder mit Schlagen drohte; er 
zitterte dann vor Aufregung starker. 

Mit 10 Jahren Fall von einem Kohlenwagen, schlug mit dem Kopf auf 
Strassenpflaster auf. Wurde bewusstlos nach Hause getragen. War am 
nachsten Tage wieder wohlauf. 

1887 — 1889 beim Militar. Bei Ueberanstrengung, strammem Marschiren, 
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GewehrgrifTen, Stillstehen, Zittern vermehrt. Sein Hauptmann wollte ihn 
wegen Zitterns aus dem Gliede beraus arretiren lassen. Wurde vom Unter- 
offizier mit dem Seitengewehr an die Hand geschlagen, weil sie heftig zitterte. 
Man glaubte ihm nicht, dass er von Jugend auf an Zittern loide. Der Stabs- 
arzt erklarte, es sei durch Ueberanstrengung verursacht. Pat. schoss schlecbt. 
Wollte er das Gewehr anlegen und die Vorgesetzten schimpften, wurde er gleich 
erregt. Das Zittern nahm dann sehr zu. 

1890 Heirath. 

1895 Sturz von einer Leiter, im Anschluss daran Verschlimmerung des 
Zitterns. 

1898—1899 und 1902 zur See gefahren als Heizer. War allmahlich Potator 
geworden. 

1901 mit der SchilTsheuer entlaufen, vertrank die Heuer und kam nicht 
an Bord. Erhielt 3 Wochen Gefangniss. Ausserdem mit 10 Tagen Haft wegen 
Bettelns bestraft. 

Lebt seit 1897 von seiner Frau getrennt. 

Soil mehrfach wegen heftiger mehrtagiger durch Schreck und Ueberan¬ 
strengung (Alkohol ? ?) hervorgerufenen Zitterattacken in Krankenhausern ge- 
wesen sein. Diesbeziigliche Nachfragen in den vom Pat. namhaft gemachten 
Krankenhausern ergaben, dass er zweimal im Friihjabr 1904 im Krankenhaus 
zu H. wegen chronischem Alkoholismus und starkem Tremor der Extremitaten, 
besonders der rechten, in Behandlung war. Ausserdem: 18. Januar bis 6. Fe- 
bruar 1904 im Krankenhaus A: 

Diagnose: Alkoholismus. Hysteria virilis. Trinkt fur 60—70 Pfennig 
Schnaps pro Tag. 

Status: Nach Alkohol riechend. Rasches, feinschliigiges Zittern des 
rechten Armes, das sich bei der geringsten Beriihrung verstarkt, urn z. B. beim 
Auslosen von Reflexen einen krampfartigen Charaktor anzunehmen. Auf leises 
Zittern folgen oft grobschlagige clonische Zuckungen und zwar starker rechts 
wie links. Auf die clonischen Zuckungen folgen tonische und zwar haupt- 
sachlich im rechten Arm und Bein, bis schliesslich ein vollkommener Tetanus 
vorhanden ist. Muskeln bretthart. Auch das Diaphragma ist stark betheiligt. 
Athmung immer beschleunigter. Starke Schmerzen in der Brust und im Kreuz. 
Damit ist der Hohepunkt erreicht. Nachdem Pat. eben vorher noch auf der 
Sprungfedermatratze formlich auf- und niedergeflogen ist, liegt er plotzlich 
vollig crmattet im Schweiss da. Fordert man ihn auf, im Saal einige Male hin 
und her zu gehen, treten noch starkere Anfiillo auf. Intensivere Beobachtung 
und Schreck verstarken die Anfalle. Haut- und Sehnenreflexe gosteigert. 
Elektr. Untersuchung zeigt normale Verhaltnisse. Innere Organe ohne beson- 
deren Befund. Kein Fieber. Unter kalten Abreibungen und elektriscben Biidern 
klingen die Erscheinungen allmahlich ab. 

20. April bis 4. Mai 1904 wieder im Krankenhaus A.: 

Diagnose: Hysteria virilis. 

In Folge Potus Tremor stark zugenommen, konnte don gefiillten Loffel 
nicht mehr zum Munde fiihren, nahm nur Fliissigkeit zu sich aus einer Flasche. 
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Koramt mit grossem „halbseitigen“ Tremor und Zungenbiss. Foetor alkoh. 
Tremor nimmt bei Liirm, Beobachtung und Beriihrung zu. Innere Organe ohne 
besonderen Befund. Kein Fieber. Innerhalb weniger Tage nimmt der sehr 
starke Tremor ab. 

Status: 5.December 1904. Kraftig gebaut, gut ernahrt. Grosse 160,2 m. 
Gewicht 63 kg. Temp. 37,8°. Es fallt sofort ein ununterbrochenes Zittern des 
recbten Armesund Beinesauf. Schadel aufDruckundBeklopfen nicht empfindlich. 
Stirn inQuerfulten mitSchweiss bedeckt. Fat.sagt, erschwitze vorAngst, er er- 
schrecke sich leicht, wenn etwas unverhofft komme. Gesicht etwas starr. Pu- 
pillen etwas different, nicht ganz rund, reagiren auf Licht und Accommodation 
prompt. Augenbewegungen frei. Sehscharfe normal. Augenhintergrund nor¬ 
mal. Nasolabialfalten beiderseits stark ausgepragt. Lachen etwas krampfhaft. 
Zunge gerade, zittert, belegt. Oberkiefergebiss defect. Gaumenbogen gleich- 
massig gehoben. Sehr lebhafter Gaumen- und Hachenrellex. Keine Sprach- 
storung. Reflexc der oberen Extremitiiten sehr gesteigert, rechts mehr al's links. 
Beim Priifen der Reflexe starkes allgemeines Zittern. Pat. klagt dabei iiber 
starke zuckende blitzartige Schmerzen ira ganzen Korper. Schweiss lauft an 
der Stirn herunter. Hiindedruck beiderseits sehr kraftig. Dynamometer: rechts 
110, links 105. Pat. ist sehr schreckhaft. Vasomotorisches Nachrbthen. 
Mechanische Muskelerregbarkeit stark erhoht. Abdominalreflex lebhaft. Cre- 
masterrellex nicht auszulosen. Musculatur der Beine, namentlich die Waden- 
muskeln zeitweise in toniscber Starre, bretthart. Starkes Zittern. Pat. athmet 
schwcr. Voriibergehend (wahrscheinlich in Folge des tonisohen Krampfes) hort 
dann wieder fur kurze Zeit das Zittern ganz auf. Patellarreflexe vorhanden. 
Kein Patellarclonus. Achillessehnenrellexe gesteigert. Rechts unerschopflicher 
Fussclonus. Kein Babinski. Bei Bestreichen der Fusssohle clonusartiges 
Zittern. Gang stampfend, Knie hochgehoben, Beine im Kniegelenk stark ge- 
beugt, Fuss wenig bewegt dabei. Pat. setzt den ganzen Fuss auf. Retro- 
pulsion angedentet. Bei Fuss- und Augenschluss fallt Pat. sofort nach hinten 
um. Keine Sensibilitiitsstorung. Leichte Ilyperalgesie. Innere Organe ohne 
besonderen Befund. Puls 100. Urin ohne Eiweiss, ohne Zucker. 

Verlauf: 6. December. Heute kein Fussclonus. Pat. ist sehr schreck¬ 
haft. Bei plotzlichen Gerauschen fahrt er heftig zusammen und zittert starker. 
Bei abgelenkter Aufmerksamkeit zittert er weniger. 

Giebt zu, zuweilen zu trinken. Sei am 26. November 1904 bei der 
Arbeit durch den plotzlichen Pfiff einer Sirene heftig erschrocken und zu- 
sammengelahren. Dadurch sei die jetzige Verschlimmerung des Zitterns und 
der ganze jetzige Zustand enlstanden. Ilabe allerdings auch in diesen Tagen 
getrunken. 

Das Zittern stellt sich mehr als ein Schiitteln der Extremitiiten und des 
ganzen Korpers dass, aber ohne wesentliche Betheiligung des Kopfes. Aufge- 
fordert, sich aufzurichten, richtet er sich miihsam empor unter dem Ausdruck 
heftiger Angst und starkem Schweissausbruch. Im Stehen zittert der ganze 
Korper, namentlich rechts. Bei Gehversuchen steigert sich das Zittern zu 
heftigem Schiitteln. 
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Sprache hat etwas Geangstigtes. Beschleunigte Athmung. 

Auf Befragen: „Jetzt regt mich Alles auf, die geringste Kleinigkeit. 
Bromgemisch 3 Mai taglich 1,5 g. 

7. December. Das Schiitteln hat bedeutend nachgelassen. Kann dio 
Suppe mitdemLofTel essen. Noch immer sehr haufige, heftigeCrampi. Schmerzen 
im Kreuz. Aspirin 3 Mai 1 g. 

10. December. Nur noch geringes feinschliigiges Zittern (8—10 Schwin- 
gungen in der Secunde) der rechten Hand sichtbar. Pat. meint, so sei es 
immer. 

18. December. Elektrische Untersuchung ergiebt normale Verhaltnisse. 
Hierbei und bei Vibrationsmassage treten sofort tonische Muskelkrampfe in den 
Beinen auf. Auch spontan noch heftige Crampi. 

27. December. Lichtbad. 

3. Januar. Schmerzen in alien vier Extremitaten. Sehr starke Druck- 
empfindlichkeit der grossen Nervenstamme. Bei Druck auf die Nervenstamme 
Zittern am ganzen Korper. Pyramidon 2 X 0,3. 

5. Januar. Ueberall Schmerzen. Kann sich kaum riihren. Druck auf 
alie Nerven und Nervenaustrittstellen losen Schmerzensschreie und heftiges 
Zusammenfahren aus. In den Beinen starke tonische Muskelkrampfe. Appetitlos. 
Kein Fieber. Keine Paresen. Lebhafte Keflexe. Meehan. Muskelerregbarkeit 
erhoht. Elektrisches Bad. 

8. Januar. Gesichtsfeld, Farbensinn normal. Keine Centralskotome. 

11. Januar. Schmerzen geringer. lm ganzen ruhiger, weniger schrcck- 
haft. Steht etwas auf. Besserer Stimmung. 

28. Januar. Unter taglich warmen Badern, elektrischen Badern und 
Galvanisation schmerzfrei. Keine neuritischen Erscheinungen, keine Muskel¬ 
krampfe mehr. Nur noch minimaler Tremor der rechten Hand, der bei Be- 
wegungen etwas zunimmt. Schrift ohne Besonderheit. 

20. Februar. Nach kbrperlichen Arbeiten (Wiischetragen), Aerger zittert 
die rechte Hand starker. Links ganz minimaler fur gewohnlich kaum sicht- 
barer Tremor. Ouinquaud rechts stark, links schwiicher. 

7. Marz. Ausser dem hereditaren Tremor keine Beschwerden mehr. 
Entlassen. 

2. Bericht iiber C. M.; den Sohn des Vorigen. In der Klinik nicht 
beobachtet. Der Bericht entstammt den Angaben der Angchdrigen und 
den Krankenjournalen zweier Krankenhauser. 

Mit 3 Jahren Keuchhusten, Scharlach, rechtsseitige Otitis media. Mit 
5 Jahren Masern. Seit dem 6. Jahre Zittern des linken Armes und Beines. 
Das Leiden soil sich nach Masern eingestellt haben und zeitweise weitgehende 
Besserung zeigen. Immer nervds. Angeblich fiinfmal Veitstanz, jedesmal 
durch Schreck. 

2. Februar 1898 bis 6. April 1898 wegen Chorea minor- Recidiv und 
Diphtherie im Kinderkrankenhaus zu L. behandclt. Hatte wahrend der Be- 
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handlung daselbst einige Male Anfalle heftigen allgemeinen Zitterns und 
Schleuderns (anscheinend etwas Aehnliches wie die Attacken beim Vater!) 

Am 30. October 1901 wurde Pat. von einom unbekannten Mann plotzlich 
und unverholTt geschlagen. Sofort trat das alte Leiden mit vermehrter Heftig- 
keit auf. Auch konnte Pat. anfangs nickt sprechen. 

2. November 1901 bis 25. November 1901 im Krankcnhaus zu H. be- 
handelt. 

Diagnose: Chorea symptomatica. 

Status: 15 Jahre alt, normal entwickelt, gut genahrt. Lebhafte Reflexe. 
Keine Sensibilitatsstorung. Normaler Temperatursinn. Zuckungen und Zittern 
in der linkcn im Hand, linken Arm und linken Bein. Grobschlagiges Zittern. 
Innere Organe ohne besonderen Befund. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 
Kein Fieber. 

Therapie: Antipyrin. Faradisiren. 

6. September 1904 hat sich Pat. erhiingt. Nach Angabe des Vaters 
fiirchtete er, das Zittern wiirde schlimmer werden; nach Angabe der Gross- 
mutter sei die Ursache in seinem korperlichen und geistigen Zustand zu suchen. 
Die ehelichen Zerwiirfnisso der getrennt lebenden Eltern gingen ihm sehr nahe. 
Wochenlang vor seinem Tode habe er immer geweint und sei schwermiithig 
gewesen. 

Familie R. 

1. Joli. Friedr. R., 70 Jahre alt, Arbeiter, wurde in der PolikLinik 
niehrfach untersucht. 

Anamneso: Keine Blutsverwandtschaft. Hereditare Verhiiltnisse: Ueber 
die Grosseltern nichts bekannt. Yater Potator, zitterte. Wenn das Zittern bei 
ihm angefangen habe, nicht bekannt. Mit 40 Jahren hat er sicher gezittert. 
Mutter gesund. Acht Gcschwister, von dcnen zwei in den ersten Kinderjahren 
starben, sechs leben und am Zittern leiden, so lange Pat. denken kann. 

1. Christine, verwittwet, zittert stark am ganzen Korper, am schlimmsten 
Arme und Hande. Keine Kinder. 2. Luise, unverheirathet, zitterte, mit 
63 Jahre gestorben. Magen- und Leberkrebs. 3. Marie, 67—68 Jahre alt, 
zittert. Mann zittert nicht. 4—5 Kinder, von denen kcines zittert. 4. Hans, 
unverheirathet, zitterte, mit 23 Jahren gestorben an Schwindsucht. 5. Christian, 
59—60 Jahren alt, Schneider, musste wegen Zitterns seinen Beruf aufgeben. 
Frau zittert nicht. Keine Kinder. 6. Friedericke, 54 Jahre alt, zittert. Mann 
zittert nicht. 5—7 Kinder, von denen keines zittert. 

Als Kind gesund. In der Schule gut gelernt. Mit 19 Jahren 5—6 Wochen 
krank an „kaltem Fiebor“. Wahrend dieser Krankheit zitterte Patient an 
alien Gliedcrn, nach dem Fieber nur an den Handen, rechts mehr als links. 
1872 Lungenentziindung. 1S85 Heirath. Frau gesund, zittert nicht. Zwei 
Sohne: Wilhelm, 21 Jahre, zittert seit der Schulzeit; Otto, 19 Jahre, zittert 
nicht. Allmahlich nahm das Zittern beim Pat. immer mehr zu. Seit circa 
1890 vermochte er mit der rechtcn Hand nicht mehr die Speisen zum Mund 
zu fuhren, musste dazu die Linke benutzen. Jetzt ist es so schlimm, dass er 
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os links aucb kaum mehr kann. Seit ca. 20Jahren kurzathmig. Seit30Jahren 
kann Pat. nicht mebr ordentlich scbreiben, seit fiber 10 Jahren unterzeichnet 
er nur mit 3 Kreuzen. Bis 1899 auf der Werft gearbeitet. Man gab ihm 
Arbeit, die er trotz des Zittems verrichten konnte. Jetzt Invalide. Potus, 
luet. Infection negirt. Das Zittern wird bei Bewegungen starker, namentlicb 
besonders in der Sommershitze. Nach langerem Gehen zittern auch die Beine. 
KalTee, Tabak und Alkohol sollen nicht tremorverstarkend wirken. Nio 
Schwindel, Ohnmachten, Kriimpfe. 

Status: Graciler Knochenbau, schwachliche Musculatur, leidlich guter 
Erniikrungszustand. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlicb. 
Kleine unwesentliche Narbe in der rechten Schlafengegend. Starke Venen- 
erweiterung an der Stirn. Leicbtes Zittern des Kopfes, das beim Gehen leb- 
hafter wird. Pupillen ziemlich eng, gleich, nicht ganz rund, reagiren auf Licht 
ziemlich triige, auf Convergenz gut. Augenbewegungen frei. Bei Endstellungen 
leichte nystagmusahnliche Zuckungen. Augenhintergrund normal. Bei Auf- 
forderung nach einer bestimmten Stelle zu sehen Zunahme des Tremor des 
Kopfes. Linker Mundwinkel hangt etwas. Zunge zittert leicht ini Munde, 
beim Herausstrecken der Zunge Zittern sehr vermehrt. Defectes Gebiss. 
Gaumenbogen gleichmassig gchoben. Rachen- und Gaumenreflex positiv. 
Kopfbcwegungen frei. Sprache etwas langsam. Beim ruhigen Sitzen, wenn 
die Hande auf den Knien liegen, sieht man nur einen minimalen feinschlagigen 
Tremor (4—6 Schwingungen in der Secunde) der linken Hand, rechts ist das 
Zittern starker bei gleicher Schwingungszahl. Lasst man die Arme frei in der 
Luft halten mit gespreizten Fingern, so sieht man beiderseits einen heftigen 
Schfitteltremor, rechts starker als links, der immer mehr zunimmt. Durch die 
heftigen Schfittelbewegungen zittert allmahlich der ganze Korper, auch die 
Beine etwas. Bei intendirten Bewegungen und bei alien Bewegungen fiber- 
haupt nimmt der Tremor zu. Aus feinschlagigem wird grobschlagiges Zittern, 
das sich bis zu heftigen Schleuderbewegungen steigert. Fingernasenversuch, 
Zielversuch rechts unraoglich, links unter starkem Zittern. Schrift, ohne dass 
Pat. die Hand zwischen Tischkante und Brust klemmt und mit der linken auf- 
gelegten Hand sttitzt, nicht moglich; auch mit den genannten Hfilfen nur sehr 
schwer, langsam, unter heftigem Zittern und Ausfahren (vgl. Schriftprobe im 
Text der Arbeit). Dynamometer: rechts 85, links 50. Keine Motilitatsstorung. 
Gelenke frei. Grosso Nervenstamme nicht druckempfindlich. Rellexe der 
oberen Extremitaten in normaler Starke vorhanden. Mechanische Muskelerreg- 
barkeit stark erhoht. Deutliches vasomotorisches Nachrothen. Abdominalreflex 
undCremasterrefiex aufgehoben. Beide Beine bis fast zur normalen Ilohe erhoben, 
zittern nicht. Keine Spasmen. Kniehackenversuch sichor, kein Zittern dabci. 
Normale Sehnenrellexe. Kein Patellar- und Fussclonus. Kein Babinski. Gang 
sicher, hinkend. Linkes Bein krumm und verkiirzt in Folge friiherer Malleolen- 
fractur. Plattffisse. Keine Sensibilitatsstorung. Normale Schmerzcmplindung. 
Starkes Emphysem. Dyspnoe. Diffuse chronische Bronchitis. Sehr starke 
Arteriosklerose. Sehr geschliingelte und rigide Temporales und Radiales. 
Grosse Leber. 
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2. Wilhelm R., 21 Jahre alt, Handlungsgehiilfe, wurde mehrfach in der 
Poliklinik untersucht. 

Anamnese: Mit 7 Jahren Lungenentziindung. Bei den ersten Schreib- 
iibungen merkte er ein Zittern in der rechten Hand, ein geringeres aber auch 
in der linken, das allmahlich zunahm. Schrieb immer schlecht. Vor 3 Jahren 
Scharlach. In der Schule gut gelernt. Nie Schwindel, Ohnmachten, Krampfe. 
Potus negirt. Raucht stark. Sei vom Militar wegen des Tremor zunachst fiir 
ein Jahr zuriickgestellt. Der Tremor stort ihn garnicht in seinem Beruf. Durch 
Alkohol, Rauchen, Kaflee, auch post coitum keine Verstarkung des Zitterns. 
Wenn die Hande auf einer Untcrlage liegen, zittern sie nicht. Nach langem 
Sitzen voriibergehend Zittern in den Oberschenkeln. Bei Aufregung, nach 
Aerger und korperlicher Anstrengung ist das Zittern starker, auch schon bei 
Bewegungen. Kann das Zittern nicht durch den Willen unterdriicken. Bei 
feineren Beschaftigungen Zittern starker. Wenn er im Laden beim Aufschnitt- 
schneiden beobachtet wird, zittert er starker. 

Status: Graciler Knochenbau. Massig kriiftig entwickelte Musculatur. 
Guter Ernahrungszustand. Schiidel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. 
Kleine Narbe am Hinterkopf (als Kind die Kellertreppe hinuntergefallen), gut 
verschieblich, nicht druckempfindlich. Keine Druckpunkte. Pupillen mittel- 
weit, gleich, rund, reagiren auf Lichteinfall und Convergenz. Augenbewegungen 
frei. In Endstellungen, namentlich nach rechts und links leichte nystagmus- 
ahnliche Zuckungen. Augenhintergrund normal. VII. symmetrisch. Zunge 
gerade, zittert leiclit schon im Munde, herausgestreckt starker. Defecte Zahne. 
Gaumenbogen gleichmassig gehoben. Rachen- und Gauraenreflex in normaler 
Starke auszulosen. Sprache ohne Besonderheitcn. Wahrend der Untersuchung 
(psychisches Moment) fallt ein ganz leichtes Zittern der Lippen auf. Die auf 
Oberschenkel liegenden oder iiberhaupt unterstiitzten Hande und Arme zittern 
nicht; doch fiihlt die aufgelegte Hand leichtes Vibriren. Quinquaud positiv. Bei 
Bewegungen oder wenn die Hande und Arme frei ausgestreckt gehalten werden, 
macht sich ein feinschlagiger Tremor (6—8 Schwingungen in der Secunde) 
geltend, der, wenn die Hande liingere Zcit so gehalten werden, ein wenig noch 
zunimmt. Bei Heben von Lasten (Stuhl) an und fur sich Tremor nicht starker, 
erst bei langerem Halten. Fingernasen- und Zielversuchc sicher, aber zitternd. 
Das Zittern ist rechts vielleicht etwas starker als links. Keine Motilitatsstorung. 
Gelenke frei. Hyperidrosis man. et ped. Dynamometer rechts 95, links 80. Bei 
Ausfiihrung feinerer Beschaftigungen z. B. Stecknadel aufnehmen, Zittern etwas 
starker. Schrift etwas unbeholfen, kindlich, ungeiibt, unausgeschrieben (vergl. 
Schriftprobe im Text der Arbeit). Grosse Nervenstamme nicht druckerapfind* 
lich. Reflexe der oberen Extremitaten vorhanden. Mechanischo Muskelerregbar- 
keit leicht erhoht. Deutliches vasomotorisches Nachrothen. Abdominalreflex 
vorhanden, Cremasterreflex vorhanden. Im Sitzen kein Zittern der Beine sicht- 
bar. Beim Liegen auf dem Untersuchungstisch leichtes Zittern beider Beine, 
das bei Bewegungen nicht zunimmt. An jedem liingere Zeit frei in die Luft 
erhobenen Bein Zittern besonders deutlich. Beide Beine bis zur normalen Hohe 
erhoben. Grobe Kraft beiderseits gut. Keine Spasmon. Knieliackenversuch 
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sicher. Beim Anziehen und Schniiren der Stiefel deutliohes Zittern der Hande 
und Beine. Lebhafte Patellarsehnenreflexe. Patellarclonus. Achillessehnen- 
reflexe vorhanden. Kein Fussclonus. Kein Babinski. Gang sicher. Kein 
Romberg. Keine Sensibilitatsstorung. Schmerzempfindung normal. Innere 
Organe ohne besonderen Befund. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Prof. Dr. Siemer¬ 
lin g, spreche ich fur die Anregung zu dieser Arbeit und die Ueber- 
lassung der Krankengeschichten auch an dieser Stelle meinen aufrichtigen 
Dank aus. 


IVa.ch.trag-. 

Herr Sanitatsrath Dr. Hecker, Oberarzt an der Heil- und Pflegc- 
anstalt Dresden, katte die Liebenswiirdigkeit, inir folgcuden Fall zur 
Untersucbung und Verdffentlichung zu iiberlassen, wofiir ich ihm auch 
an dieser Stelle meinen ergebensten Dank ausspreche. 

h'. Ph., 65 Jahre alte Aufwarterin. 

Anamnese: Vater Trompeter bei der Kavallerie, spater Klavierstimmer. 
Sonntags blies er zur Tanzmusik. Potus nicht sicher, abor wahrscheinlich. 
Er zitterte mit den Hiindeu und wackelte mit dem Kopf, besonders wenn er 
beobachtet wurde. Der Tremor hinderte ihn nicht beim Blasen, auch konnte er 
feine Arbeit (Uhrreparaturen) verrichten. Mutter zitterte nicht, starb an Schlag- 
anfall. Zwei Geschwister: Ein Bruder, der an Lungenschwindsucht starb, 
zitterte von Jugend auf, hauptsachlich mit den Handen, konnte aber als 
Modelltischier arbeiten. Er soli etwas getrunken haben. Der andere Bruder 
zitterte gleichfalls von Jugend auf, konnte aber gut schreiben, war Soldat, 
spater Rathsseoretar, bis er mit 60 Jahren, da das Schreiben immer schlechter 
wurde, pensionirt wurde. Eine Tochter dieses Bruders zittert nioht. 

Patientin selbst, als Kind kranklich, hatte Krampfe bis zum 4. Lebens- 
jahre, zitterte sohon in der Schule. Die Schrift war schlecht, deshalb war der 
Lehrer unzufrieden mit ihr. Als jungesMadchen bleichsiichtig. Mit ca.30Jahron 
einmal „ganz geschwollen“. Beim Aufwaschen liess sie oft Sachen fallen. 
Trotz des Zitterns lernte sie sckneidern und konnte gut niihen, nur durfte 
niemand dabei zusehen, weil sich dann das Zittern sofort verstarkte. Im Laufe 
der Jahre wurde der Tremor langsam starker. Vor ca. 20 Jahren liel Patientin 
die Treppe herunter und war kurze Zeit ohne Besinnung, konnte dann aber 
wieder gehen und arbeiten. Ein Vierteljahr spater stellten sich Schmerzen im 
Riicken und Steifigkeit in den Beinen ein. Patientin lag 5 Wochen im Kranken- 
haus mit Riickenschmerzen und war nicht im Stande, zu laufen. Ganz all- 
mahlich lernte sic es wieder. Auch jetzt uoch, 65 Jahre alt, kann sie leidlich 
nahen und flicken, wenn sie nicht beobachtet wird. Die Menses hatten keiner- 
lei Einfluss auf den Tremor. Kafl’ee- oder Theegenuss wirken nicht trernor- 
verstarkend. 

Archiv (. Tsychialrie. Bd. 44. Heft 1. 22 
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Status: Mittelgross, massig kraftig gebaut, gut ernahrt. Haltung ge- 
biickt, Flexionsstellung ahnlich wie bei Paralysis agitans. Schadel auf Druck 
und Beklopfen nicht empfindlich. Keine Kopfnarben. Keine Druckpunkte. 
Grobes Zittern des Kopfes, Negations- und Affirmationstremor; dabei wackelt 
der Unterkiefer fur sich. Bekiimmerter Gesichtsausdruck. Pupillen untermittel- 
weit, gleich, etwas verzogen. Reaction aufLicht und Convergenz gut. Augen- 
bewegungen frei. Kein Nystagmus. Conjunctival- und Cornealreflex positiv. 
Cataraota incipiens. Augenhintergrund ohne Besonderheiten. VII. symmetriscb. 
Zunge gerade, zittert. Defectes Gebiss. Gaumenbogen gleichmassig gehoben. 
Rachen- und Gaumenrellex normal. Schlucken gut. Keine Sprachstorung. 
Thyreoidea ohne Besonderheiten. 

In der Ruhe minimales, feinschlagiges Zittern der Ilande mit 6 bis 
8 Schwingungen in der Secunde. Bei alien Bewegungen und Hantirungen, 
auch schon wenn Patientin beobachtet wird oder nur sich beobachtet glaubi, 
ist das Zittern vermehrt, es erstreckt sich dann auch auf die Arme, wird mit- 
unter grobschlagig; mitunter werden die Zitterbewegungen sogar zu Wackel- 
und Schleuderbewegungen. Im Schlaf kein Zittern. Schreiben nur sehr lang- 
sam moglicb, schreibt mit vieler Miihe ihren Namen. 



Keine Motilitatsstbrung. Gelenke frei. Globe Kraft beiderseits gleich, 
gering. Fingernasen- und Fingerfingerversuch sicher. Grosse Nervenstamme 
nicht druckempfindlich. Rellexe an den oberen Extremitaten vorhanden. 
Mechanische Muskelerregbarkeit nicht erhoht. Leichtes vasomotorisches Nach- 
rothen. Abdominalreflox schwach. Beine etwas steif, nur mit Miihe im Knie 
zu beugen. Abduction erschwert. Keine Ataxie. Bei Beinbewegungen mini- 
males Zittern der Beine. Bei liingerem Stehen zittern die Beine gleichfalls 
und theilen dasselbe dem ganzen Kdrper mit. Gang sicher, leicht spastisch. 
Kein Romberg. Patellarreflexe erkalten. Kein Patellarclonus. Achillessehnen- 
retlexe vorhanden. Kein Fussclonus. Kein Babinski. Keinerlei Sensibilitats- 
storung. Blasen- und Mastdarmfunction ungestort. Wenn man mit Patientin 
sich besohiiftigt, bei Aerger und Aufregung nimmt der Tremor zu. 

flerzaction nach leichten kdrperlichen Bewegungen irregular. II. Aorten- 
ton accentuirt, I. Mitralton von leisem Gerausch begleitet. Im Uebrigen er- 
giebt die Untersuchung der inneren Organe nichts Besonderes. 

Anmerkung bei der Correctur. Die Arbeit von Neisser iiber erbliches 
Zittern (Wiener klin. Rundschau 1906, No. 42) konnte nicht mehr beriicksich- 
tigt werden. 
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Aus der ostpreussischen Provinzial-Irrenanstalt Allenberg 
bei Wehlau [Director Dr. Dubbers] 1 ). 

Zur pathologischen Anatomic (lcr periodischen 

Psychosen. 

Von 

Dr. Fritz Hoppe, 

Oberarzt. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Pilcz hat das Verdienst, durch seine Abhandlung „Zur Aetiologie 
und pathologischen Anatomie des periodischen Irreseins 112 ) und die Mono¬ 
graphic iiber die periodischen Geistesstorungen 3 ) ein erhijhtes Interesse 
fur die pathologisch-anatomischen Ursachen dieser Erkrankungen wach- 
gerufen zu haben. Er unterscheidet in pathologisch-anatomischer Be- 
ziehung zwei Gruppen periodischer Psychosen, die auch Verschiedenhciten 
in ihrem klinischen Verlaufe bieten. Bei der einen Form findet er 
anamnestisch oft hereditSre Belastung, sie zeichne sich dadurch aus, dass 
die intellectuellen F&higkeiten selbst nach jahrelangem Bestehen keine 
wesentliche Einbusse erlitten. Die Hirnobduction ergabe in diesen 
Fallen gewohnlich keinerlei Befunde, wie man sie bei sogenannten 
organischen Erkrankungen anzutreffen pflegt. Pilcz vermuthet, dass 
hier atiologisch eine abnorme anatomische Anlage des Gehirns eine 
Rolle spiele, dass das Augenmerk des Untersuchers auf Windungsano- 

1) Die Krankengeschichte der Konigl. psychiatrischen Universitatsklinik 
zu Konigsberg betrelTend Fall 14 verdanke ich der Liebenswiirdigkeit von 
Ilerrn Prof.E. Meyer. Die zu demselben Falle gehorige mikroskopische Zeich- 
nung ist in dem Laboratorium der Klinik von Frl. Burdach freundlichst an- 
gefertigt worden. 

2) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. VIII. S. 359. 

3) Gustav Fischer. Jena. 1901. 
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malien, Entwickelungshemmungen, Gefiissvarietftten, eigenthiimliche An- 
ordnung tier Gewebselementc und dergl. zu richten sei. Seit dem Er- 
scheinen der Pilcz'schen Monographie sind meines Wissens bisher nur 
zwei Falle, der eine von Pilcz selbst, die andere von Dobrscbanski 
publicirt worden, die hierfur verwerthet werden konnten. Der Fall VI 
der Pilcz’schen Monographie (circulares Irresein ohne Verblcidung) 
kam zur Section und ergab eine Anomalie der basalen Hirnarterien. 
Dobrscbanski demonstrirte in dem Verein fur Psychiatrie und Neuro¬ 
logic in Wien am 9. Februar 1904 *) das Geliirn eines Falles von 
circularem Irresein ohne Verblfldung, das auf der linken Grosshirnhalftc 
mehrfache Entartungszeichen aufwies. So fand sich der Vierwindungs- 
typus des Stirnhirns und der confluirende Typus der Windungen, der 
sich in einer Verschmalerung der Windungsbriicken und einer Communi- 
kation sonst getrennter Furchen ausserte. Die rechte Grosshirnhemi- 
sphare zeigte die Anomalien nur andeutungsweise. Sehr haufig scheinen 
die makroskopischen Anomalien jedenfalls niclit zu sein, denn bei der 
Beachtung, die die Pilcz’schen Hypothesen in den interessirten Kreisen 
gefunden haben, waren sonst wolil mehr Beobachtungen mitgetheilt. 
Allerdings kommen gerade Falle von periodischein Irresein relativ selten 
in psychiatrischen Anstalten zur Section. 

Mikroskopische Anomalien festzustellen, crscheint mir noch schwie- 
riger, da ja die normale Histologie des Gehirnes noch manches zu 
wiinschen ubrig lasst. Das Suchen nach anatomischen Anomalien bei 
periodischen Psychosen allein diirfte zudem natiirlich niclit genugen; 
wenn man wissenschaftlich berechtigte Schliisse ziehen will, muss man 
ein Vergleichsmaterial haben. Uns practischen Irrenanstaltskrzten, die 
wir das grbsste Obductionsmaterial von Geisteskranken besitzen, fehlen 
die Controlluntersuchungen von Gehirnen geistig Gesunder vbllig. Ich 
glaube kaum, dass man die Obductionsbeobachtungen und mikro- 
skopischen Befunde aus den Laboratorien der grossen allgemeinen 
Krankenhauser, aus anatomischen und pathologisch-anatomischen Insti- 
tuteu so ohne Weiteres zu den Ergebnissen, welche Psychiater erhalten, 
in Vergleich setzen kann. Die Untersuchungsmethoden differiren in den 
meisten Fallen recht stark, auch pflegt das Interesse der Nichtpsychiater 
an derartigen miihevollen, fiir sie selbst unfruchtbaren, statistischen 
Untersuchungen recht gering zu sein. Also bleibt uns Irrenanstaltsarzten 
als Nothbehelf nur ubrig, die anderen Psychosen als Vergleichsmaterial 
zu benutzen, und auch dies nur mit mannigfachen Einschrankungen. 
Ob sich dabei ein so ausgesprochen haufigeres Vorkommen von ange- 

1) Iteforat des Neurol. Centralbl. 1905. S. 780. 
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borenen Hirnanomalien bei periodischen Psychosen ergeben wird, dass 
dadurch die Pilcz’sche Theorie eine Stutze erhalt, bleibt abzuwarten. 
Zur Zeit l&sst sich daruber jedenfalls noch nicht discutiren. Ich habe 
bei dem rair zur Verffigung stehenden Obductionsmateriale auf solche 
Piicz’sche „Degenerationszeichen im Gebirn“ nach M&glichkeit geachtet, 
bisher aber ohne ein positives Ergebniss. 

Ungleich erfolgreicher ist das Forschen nach anatomischen Befunden 
bei der anderen Gruppe periodischer Psychosen. Wie Pilcz hervorhebt, 
haben diese Erkrankungen schon gewisse klinische Merkmale und Unter- 
schiede. Die heredit&re Belastung pflegt keine besondere Rolle zu 
spielen, statt dessen findet man in der Anamnese haufig Angaben, die 
auf das friihere Bestehen einer traumatischen oder sonstischen organischen 
Hirnkrankheit binweisen, die oft lange Jahre bis in die friiheste Kind- 
heit zurfickliegt. Im Verlaufe der Krankheitsattacken tritt allmablich 
eine Abnahme der Intelligenz ein. Ausserdem scbeinen die Krankheits- 
bilder bisweilen den typischen Verlauf der Schulfalle vermissen zu 
lassen und zu leichten klinischen Varietaten zu neigen. Pilcz nimmt 
als atiologisches Moment fiir diese Falle organische Hirnherde an, die 
al8 Narben abgelaufener Krankheitsprocesse einen dauernden Reiz auf 
das Centralnervensystem ausfiben. Ja, Pilcz geht sogar soweit, dass 
er fur sUmmtliche Falle, in denen eine Verblfidung eintritt., an das 
Vorhandensein solcher Herde glaubt. 

Die Reihe der Pilcz’schen Beobachtuugen und seine Literaturzu- 
sammenstellung ist seit dem Erscheinen seiner Monograpbie erheblich 
vermehrt worden. Neisser 1 ) berichtet fiber einen Fall von circulfirein 
Irresein nach einem Schlaganfalle mit aphasischen Stfirungen und fiber 
eine periodische Depression, die sich auf ein in frfiher Jugend erlittenes 
Trauma mit cerebralen Erscheinungen zurfickffihren lassen kfinnte. 
Stransky 2 ) schildert eine periodische Manie, bei der in den Anfallen 
allgemeine Hirnsymptome auftraten. Geist 3 ) legt bei dem Falle einer 
periodischen Manie die anamnestische Angabe fiber eine im Jugendalter 
durchgemachte fieberhafte Erkrankung dahin aus, dass sein Patient 
wahrscheinlich eine Hirnhautentzundung durchgemacht habe, die ihrer- 
seits wieder die Ursache des periodischen Irreseins gebildet habe. In 
Monkemfiller’s Fall von periodischer Paranoia 4 ) giebt die Anamnese 
an, dass Patient im Alter von 6 .Jahren eine Gehirnhautentzfinduug 


1) Archiv f. Psyoh. Bd. 36. S. 144. 

2) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1902. Bd. 1. S. 422. 

3) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1905. S. 337. 

4) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1905. S. 538. 
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fiberstanden hatte. MonkemOller fiigt seinen Ausffihrungen eine 
Statistik fiber 20 zur Section gekommene Falle periodischen Irreseins 
bei. 2 Mai fanden sich Schadelknochennarben mit Duraverwachsung. 
In 13 Fallen waren die Hirnhfiute verdickt oder adharent. Nur ffinf 
Obductionen batten ein negatives Ergebniss. 

Sehr bedentsam erscheint mir die Beobachtung vou Beziehungen 
lnetischer, organischer Gehirnveranderungen zu periodischen Psychosen 
im Sinne der Pilcz’schen Hypothese. Raymond und Janet (Paris) 
theilteu auf dem 13. Congress der Irren- und Nervenarzte Frankrcichs 
in Brussel 1. —8. August 1903 J ) mit, dass bei einer hereditfir luetischen 
Frau mit Iridochorioiditis und nervosen Symptomen kurzdauernde circu¬ 
late psychische Storungen auftraten, die auf die specifische Therapie 
sich besserten und schliesslich ganz fortblieben. Ziehen 1 2 ) hat vier 
sichere Falle von erworbener und einen Fall von ererbter Hirnsyphilis 
beobaclitet, in deren Verlaufe periodische Geistesstorungen auftraten. 

Ein recht wertvolles Material liefert Saiz 3 ), der die Falle von 
Manie, periodischer Manie und circularem Irresein aus der psychiatrischen 
Ivlinik der Konigl. Charite in Berlin aus der Zeit von 1895—1906 
auf ihre Aetiologie hin untersuchte; es ist wohl wahrscheinlich, dass 
ein Theil der soeben erwahnten Ziehen’schen Ffille dabei mitverwerthet 
wurden. Es handelt sich uni 51 Falle periodischer Manie und 74 cir¬ 
culate Ffille, also zusammen mn 125 Beobachtungen periodischer Psy¬ 
chosen. In der Anamnese fand sich in drei Fallen die Angabe einer 
in der Jugend durcligemachteu Hirnkrankheit, in 7 Fallen waren der 
Geisteskrankheit schwere Kopftraumen vorausgegangen. Anamnestisch 
konnte Lues einmal fitiologisch in Frage kommen. Arteriosklerose war 
in 3 Beobachtungen erwfihnt, in 2 Fallen trat sie nach Ausbruch der 
Psychose hinzu, im 3. Falle war die Anamnese so lfickenhaft, dass 
nicht mit Bestimmtheit entschieden werden konnte, ob der Beginn der 
Psychose oder der der Arteriosklerose vorangegangen war. In diesem 
Falle war die Obduction gemacht und hatte neben Sklerose der basalen 
Hirngefasse multiple Erweichungsherde im Gehirn ergeben. Zwei Ffille 
von Hirnlues, in denen die Obduction ermoglicht war, hatten als psy- 
chotisches Zustandsbild einen einmaligen manisch-depressiven Cyclus 

1) Referat Neurol. Centralbl. 1904. S. 237. 

2) Sitzung des psychiatr. Vereins zu Berlin vom 14. Juli 1906. Referat 
Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1906. S. 653. 

3) Saiz, lintersuchungen fiber die Aetiologie der Manie, det periodischen 
Manie und des circularen Irreseins, nebst Besprechung einzelner Krankheits- 
symptome. Berlin. 1907. 
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geboten. In dem einen Falle ergab die Section herdformige Arterio- 
sklerose der BasalgefSsse, Troinbose an der Vereinigungsstelle der beiden 
Arteriae vertebrales, Erweichungsherd in der rechten Ponshalfte, Mark- 
atrophie des Grosshirns, Hydrocephalus interims, schmale Hirnrinde und 
Verdickung der Riickenmarksdura. In dem anderen Falle fanden sich 
auf dem Ependym des rechten Seitenventrikels zwei opake KOrnchen, 
die rait dem Boden nur lose zusammenhingen. In der HOlie der oberen 
Brustwirbel engte eine Pachymeningitis luetica das Riickenmark stark 
ein, das in Folge (lessen eine Verdfinnung des Querschnittes und 
secundare Atrophie aufwies. In diesem Falle war zu Lebzeiten die 
Demenz recht hochgradig gewesen. Saiz verwerthet in seiner M 0110 - 
praphie ausser den periodischen Fallen nocli 88 einfache Manien, von 
denen er annimmt, dass eine grOssere Zalil von ihnen gleichfalls den 
periodischen Psychosen zugehorte. Dadurch wurden sich die erwahnten 
Zahlen der Falle noch erhohen, in denen eine organische Hirn- 
krankheit als Vorlaufer bezw. Ursache periodischer Psychosen sich ver- 
muthen liesse. 

Bonhoeffer 1 ) theilt den Fall eines Mamies mit einer alten Schadel- 
knochendepression liber dem linken Parietalbein mit. Die Psychose 
machte den Eindruck eines katatonischen Defectzustandes, zeichnete 
sich aber durch eine ausgesprochene Periodicitat im Verlaufe der Er- 
regungen aus. Zeitweise traten Zustande auf, die mit epileptischen 
Dammerzustanden grosse Aehnlichkeit hatten. Der Fall wurde 
operirt, es fand sich hochgradiger Blutreichthum der Pia, aber keine 
Hirnnarbe. Der Knochenlappen wurde locker angelegt, so dass eine 
Vergrosserung des Schadelinnenraumes entstand. Die Psychose war so- 
fort nach der Operation erheblich gebessert, statt der Damraerzu- 
stande traten aber epileptische Krampfanfalle in geringer Anzahl und 
mit grossen Zwischenraumen auf. 

Dann sind noch einige Mittheilungen in der Litteratur zu erwahnen, 
die weniger geeignet sind, als Stiitze der Pilcz’schen Auffassung zu 
dienen. Steward Paton 2 ) hat zwei Falle periodischen Irreseius unter- 
sucht, einmal fand er keine erwahnenswerthen Befunde, das andere Mai 
zeigte sich Gliavermehrung in der Rinde mit Mitosen der Kerne. 
Cramer 3 ) beschreibt den histologischen Befund eines Falles von an- 


1) Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1903. S. 15. 

2) Referat Neurol. Centralbl. Bd. 24. S. 370. 

3) Pathologische Anatomie der Psychosen im Flatau-Jacobsohn- 
Minor’schen Handbuche der pathologischen Anatomie des Nervensystems. 
Bd. II. S. 1523. 
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fanglich periodischer, spater chronischer Manie. Als auffallig wurde 
beobachtet, dass die Spitzenfortsfitze der Gauglienzellen der untersuchten 
Stirnrinde sich besonders weit verfolgen liessen. Die Endothelkerne der 
Gef&sse waren auffallend schmal, die Rindenvenen stark geffillt und 
sackartig erweitert, in deren Uragebung das Gewebe etwas rareficirt 
und kernarm erschien. Sonst liess sich nichts Abnormes feststellen. 
Aus dem grossen Materiale Walker’s 1 2 ) erfahrt man fiber die Sections- 
ergebnisse fast nichts. Nur in einetn Faile von periodischer Manic 
(No. 75) wird berichtet, dass der Patient zuletzt an einem Ponstumor 
litt und verstarb. Da fiber die Art des Tumors nichts gesagt ist, iassen 
sich keinerlei Schlfisse zielien, ob er ffir die 6 Jahre lang bestehende 
Geisteskrankheit als ursfichliches Moment zu vermuthen ist. Schuster 
giebt in seiner Monographic „Psychische Storungen bei Hirntumoren i! ) u 
eine tabellarische Uebersicht fiber die Form der beobachteten Zustands- 
bilder. Unter 352 Fallen, die Aehnlichkeit mit Psychosen hatten, 
fanden sich nur 5 mal circulare ZustRnde. Albrecht 3 ) hat an einem 
Materiale von 54 Fallen, davon 9 mit Obduction, die Beziehungen von 
nianisch-depressivem Irresein und Arteriosklerose untersucht. Er kommt 
zu dem Schlusse, dass Arteriosklerose bei periodischen Psychosen ent- 
schieden haufiger und frfihzeitiger ist. In den meisten Fallen sei die 
Psychose das Primare und veranlasse durch die Blutdruckschwankungen 
in den wechselnden Krankheitsbildern eine Schadigung der Gefass- 
wandungen; nur in der Minderzahl gfibe die senile Arteriosklerose bei 
belasteten Personen den Anstoss zum Ausbruche der Psychose. Die 
9 Obductionsbefunde enthalten ffir die Pilcz'sche Theorie nicht Posi¬ 
tives. Der Fall von Chotzen 4 ) kann meines Erachtens die Pilcz’sche 
Hypothese nicht stfitzen, da die apoplectischen Herderscheinungen erst 
nach Ausbruch der Psychose manifest wurden; er gehort zu jenen 
periodischen Psychosen, die bei bestehender Arteriosklerose ausbrechen, 
wie sie Albrecht beschrieben hat. 

Ueberblickt man die aufgeffilirten Faile aus der Litteratur, so Iassen 
sich nur eine beschrfinkte Anzahl als Bestatigung der Ansicht von 
Pilcz auffassen, dass Narben abgelaufener Hirnkrankheiten die Aetiologie 
ffir periodische Geistcsstorungen bilden konnen. Dazu fehlt bedauer- 


1) Ueber manische und depressive Psychosen. Archiv 1. Psychiatrie. 
1907. II. 3. 

2) Stuttgart 1902. S. 310, 311. 

3) Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. 1906. S. 402. 

4) 86. Sitzung d. Vereins ostdeutscher Irrenarzte zu Breslau. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 1905. S. S05. 
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licherweise in den meisten Fallen der Obductionsbeweis dafur, dass die 
klinischen Zeichen der vermutheten Hirnherde oder die anamnestischen 
Angaben wirklich richtig gedeutet wurden. Wenn ich die Falle nacli 
ihrer Beweiskraft gruppire, so scheint rair an erster Stelle der erste 
Neisser’sche Fall zu stehen. Er ist wohl vollig einwandsfrei, hier 
muss man einen Hirnherd annehmen aucli ohne Obductionsbestatigung. 
Gleich werthvoll sind die Beobachtungen Ciber Falle von Hirnlues von 
Raymond-.Ianet und Ziehen, bezw. die Obductionsfalle von Saiz. 
Von besonderer Bedeutung ist der therapeutische Erfolg der franzbsischen 
Autoren. Audi der Stransky'sche Fall ist positiv zu verwerthen, da 
klinisck Hirnerscheinungen festgestellt wurden, wenn man auch uber 
die Natur derselben ohne Section nur recht vage Vermuthungen raachen 
kann. Die mitgetheilten Beobachtungen, in denen der Hirnherd nur auf 
anamnestische Angaben diagnosticirt wird, sind raeines Erachtens in 
unserer Frage zwar interessant, aber das Vorhandensein von Hirnnarben 
ist nicht bewiesen. Hierher gehOren die zweite Neisser’sche, die 
Monkemoller’sche und die 10 Saiz'schen Beobachtungen; der Fall 
von Geist ist sogar sehr zweifelhaft. Von der aus Sectionsberichten 
hergestellten Statistik Monkemdller’s glaube ich nur die beiden Falle 
von Knockennarben verwerthen zu diirfen. Zwar ist auch hier nur von 
Verwachsungen mit den Hirnhauten, nicht aber von einer Ver&nderang 
der darunter liegenden Hirnsubstanz gesprochen, trotzdem glaube ich 
aber wohl mit Wahrscheinlichkeit annehmen zu durfen, dass eine histo- 
logische Untersuchung dieser Stellen Residuen der traumatischen Ein- 
wirkung wie Pigmentablagerungen, Gliawucherung, theilweisen Schwund 
oder Degeneration der nervosen Elemente, also eigentliche histologische 
Hirnnarben ergeben hatte. In ahnlicher Weise mochte ich Bouhoeffer’s 
Fall als positiven Beitrag auffassen, wenngleich der Fall klinisch stark 
abweicht. Ich mochte davor warnen, die iibrigen Falle der MOnke- 
moller’schen Statistik zu iiberschatzen, in denen sick nur Veriinderungen 
oder Adkasiouen der Hirnhaute nachweisen liessen. Denn Derartiges 
findet man zu kaufig auch bei den anderen Psychosen, die langere Zeit 
bestanden und zur Intelligenzvermiuderung gefiihrt haben. Die histo- 
logisch untersuchten Falle von Cramer und Steward Pa ton sind fur 
die Pilcz’sckeu Anschauungen negativ, da die Befonde nichts fiir 
Narben Charakteristisches bieten. Schuster’s Statistik ist deshalb 
nicht positiv, vielmehr eher negativ zu verwerthen, weil die Anzahl der 
Hirntumorfalle, die in ihren psychischen Stbrungen dem periodischen 
Irresein ahnelten, verschwindend klein d. h. noch nicht 2 pCt. ist. Die 
Hauptergebnisse der A1 brecht’schen Arbeit fiber die Beziehungen 
zwischen Arteriosklerose und periodischen Psychosen scheinen uiir sogar 
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gegen die Annahme von local irritirenden Herden als Aetiologie zu 
sprechen und mehr auf allgemeinen Einfluss z. B. durch toxische Stoffe 
hinzuweisen. Ich mGchte die charakteristischen Gef&ssverSnderungen 
bei Paralyse und die Infectionstoxine liier als Vergleich teranziehen. 
Dabei besteht ein erhcblicher Unterschied von der Paralyse, da bei 
dieser die Intoxication — mag sie nun syphilitischer oder anderer Natur 
sein — stets den Veranderungen der Gefasse und der Hirnsubstanz 
vorangeht und so als das llrsachliche erscheint. Bei Arteriosklerose 
und periodischem Irresein jedoch ist bald die GefSssveranderung bald 
aber die Psychose das zeitlich Fruhere, deshalb erscheint mir bier der 
Schluss logisch, dass keins von Beiden die Ursache fur das andere 
bildet, sondern dass — wenn iiberhaupt cine Beziehung zwiscben Arterio¬ 
sklerose und periodischem Irresein besteht — die Ursache fur beide 
Erscheinungen eine unbekannte dritte Grosse ist, die den wechselnden 
Begleitumstiinden entsprechend bald die Gefassveranderung, bald die 
Geisteskrankheit, manchmal vielleicht auch beides gleichzeitig coordinirt 
in Erscheinung treten lksst. Die einfache Arteriosklerose der Hirn- 
gefasse kann somit nicht als Hirnkrankheit im Pilcz’schen Sinne be- 
trachtet werden; anders dagegen liegt die Sachlage, wenn in Folge von 
Arteriosklerose Gefasse verSden und hiernach sich Ervveichnngsherde 
bilden oder durch Gefassruptur Blntungeu entstehen. Das waren dann 
richtige Hirnherde, die durch die entstehende Narbenbildung periodische 
Psvchosen verursachen konnten. 

In Eolgendem bringe ich zu der behandelten Frage nach atio- 
logischen Hirnbefunden bei periodischen Psychosen einiges Material aus 
der ostpreussischen Provinzialirrenanstalt Allenberg, wobei nur Falle 
berucksichtigt sind, deren Section gemacht ist. Zuerst habe ich 9 Falle 
von periodischem Irresein aus Aktenberichten, Krankengeschicbten und 
Obductionsprotokollen zusammengestellt, welche in den letzten 7 .lahren 
zur Section kamen, jedoch nicht mikroskopisch untersucht warden. 
Dann lasse ich fi Falle folgen, deren Centralnervensystem ich selber 
genau makroskopisch und mikroskopisch untersucht habe; die Mehrzahl 
von diesen habe ich auch zu Lebzeiten klinisch beobachten kflnnen. 
Den Krankheitsbegriff „periodisches Irresein", der von den einzelnen 
Autoren verschieden definirt wird, habe ich als eine Sammelgruppe 
recht weit gefasst. 

1 . 

Wilhelmine Sch. Periodische Melancholie. Keine erbliche Belastung. 
J. Anfall ini 17., II. Anfall und Tod im 52. Lebensjabre. Obductionsbefund: 
Todesursache ist eitrige Lungenentziindung nach Infarkt. Schadeldach ist nn- 
symmetrisch, die linke Hiilfte ist hoher gewolbt. Hirngewicht 1400 g. Er- 
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weiterung der Hirnhohlen und leichte Verschmalerung der Windungen. Ge- 
fasse uberall stark gefiillt. Arteriosklerose. 

full 3. 

Johanne M. Periodisches Irresein. Keine erbliche Belastung. I. Aufall 
(Stupor) im 33., II. Anfall (Stupor) im 37., Tod im 38. Lebensjahre. Ob- 
ductionsbefund: Todesursache ist Pneumonie. Arteriosklerose. Hirngewicht 
1237 g. Starke Blutfiillung der Hirngefasse, sonst kein pathologischer Befund. 

Fall 3. 

Gustav S. Periodisohe Manie. Grossmutter und Onkel vaterlicherseits 
geisteskrank, Onkel rniitterlicherseits extrem religios und geisteskrank. Seit 
dem 21. Lebensjahre mehrfache Anfalle. Tod im 29. Lebensjahre. Gehirn- 
obductionsbefund ist negativ. 

fall 4. 

Martin W. Periodische Manie. Angaben iiber Hereditat waren nicht zu 
erlangen. Zahlreicbe Anfalle seit dem 50., Tod im 61. Lebensjahre. Obduc- 
tionsbefund: Todesursache ist Pneumonie. Die Pia ist getriibt und odematbs, 
die Ventrikel sind erweitert. Sonst kein pathologischer Befund. 

fall S. 

Johann H. Periodisches Irresein. Keine erbliche Belastung. Seit dem 
25. Lebensjahre mehrere, kurz dauernde manische Anfalle, zum Theil mit vor- 
angehenden oder folgenden Depressionszustanden combinirt. Tod im 29. Lebens¬ 
jahre. Obductionsbefund: Todesursache ist Darmtyphus. Gehirngewicht 1420. 
Ausser einzelnen leichten Piatriibungen kein pathologischer Befund. 

fall «. 

August Sell. Periodische Manie. Koine erbliche Belastung. Mehrfache 
Anfalle seit dem 46., Tod im 56. Lebensjahre. Obductionsbefund: Todes¬ 
ursache ist Pneumonie. Gehirngewicht 1390. Starker Blutreichthum. Sonst 
negativer Befund. 


fall 7. 

August II. Periodisches Irresein. Keine erbliche Belastung. I. Aufall 
(acute Hallucinose) im 46., II. Anfall (ahnliches Zustandsbild) im 58., Tod in 
demselben Lebensjahre. Obductionsbefund: Todesursache ist Pneumonie. 
Gehirngewicht 1560. Starker Blutreichthum, sonst kein pathologischer Befund. 

fall **. 

Eduard S. Periodisches Irresein. Schwester war geisteskrank. L Aufall 
(Depression) im 56., II. Anfall (Manie) und Tod im 63. Lebensjahre. Obduc¬ 
tionsbefund: Todesursache ist Herzmuskelentziindung. Hirngewicht 1525. 
Starker Blutreichthum. Arteriosklerose. Sonst negativer Befund. 
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Fall O. 

Eduard B. Periodische Manie. Keine ADgaben iiber Hereditat zu er- 
mitteln. I. Anfall im 53., II. Anfall und Tod im 61. Lebensjahre. Obductions- 
befund: Todesursache ist Herzbeutelentziindung. Leichte Arteriosklerose. 
Hirngewicht 1420. Dura mit dem Schadeldache fest verwachsen. Diffuse Pia- 
triibungen mit kleinen Kalkeinlagerungon. Subpiale, flachenhafte, friscbe 
Blutung an der Convexitat des rechten Stirnhirns, sonst kein pathologischer 
Befund. 

Der wissenschaftlicbe Werth der vorstehenden Beobachtuugeu ist 
naturgemass nur eiu recht beschrbnkter, da es sich um Actenausziige 
handelt. Zudem war iu einigen Fallen aucli die Anamnese recht liicken- 
haft. Es ware verfehlt, aus diesen wenigen Beobachtungen statistische 
Zahlen iiber das Vorkomraen von Befunden herauszurechnen, denn die 
Zahl der in einer Irrenanstalt beobachteten Todesfalle von periodisch 
Geisteskranken entspricht in keiner Weise dem wirklichen Vorkommeu 
dieser Erkrankungen. Ein grosser Theil wird in den Intervallen ausser- 
halb der Anstalt von dem Tode ereilt werdeu. Auch die Qualitat der 
Erkrankungen, die in den Anstalten zu Tode kommen, ist von dem 
Durchscknitte sammtlicher periodiscben Geistesstbrungen verscbieden. 
Die in der Irrenanstalt Gestorbenen befinden sich entweder in dem 
floriden Anfalle, sie gehen danu hiiutig an Erscbopfung oder an 
accidentellen Krankbeiten, die durcb den mangelnden Selbstscbutz be- 
giinstigt sind, zu Grunde. Oder aber es handelt sich um Falle, deren 
freie Zwischenraume fiir eine Entlassung zu kurz sind, oder die in 
diesen Intervallen bereits eine derartige geistige Minderwerthigkeit oder 
Intelligenzschwache darbieten, dass sie fiir das freie Leben uutauglicb 
sind. Mit anderen Worten, dem Sectionsmateriale fehlen jene Fiille, an 
denen man eine eventuelle Verschiedenbeit des Gehirns von der Norm 
studiren kOnnte, ohne dass diese einerseits durcb den acuten Krank- 
heitsprocess, andererseits durcb secundare Defecterscheinungen ver- 
schleiert sind. Leider ist diese theoretische Betrachtung fiir die Praxis 
ziemlich gleicbgiiltig, da die Ausbeute von Befunden ausserst gering ist. 
Der Fall 1 konnte vielleicht im Sinne der zuerst bebandelten Hypo- 
tbese von Pilcz aufgefasst werdeu; zwar ist in dem Sectionsprotokoll 
nur berichtet, dass das Schadeldach unsymmetrisch, die linke Halfte 
libber gewolbt sei, docli liisst sich daraus schliessen, dass offenbar in 
der Form der Hirnhalften Differenzen bestanden haben. Bekanntlich 
pflegt ja die Form des Gehirns als das Urs&chliche die Gestalt der 
Knocbenkapsel zu bedingen. Die sonst crwahnten Befunde bieten 
nichts, das fiir periodische Psychosen allein charakteristisch ist. In 
den Fallen 1, 2, G, 7 und 8 ist starke Blutfiilluug der Hirngeftisse er- 
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wahnt, im Falle 9 wurde eine frische Blutung gefuuden, die ja auch 
fiir Blutandrang spricht. Diese Hyperamie ist vielleicht nicbt ganz zu- 
fallig; man ist ja bei den meisten acuten und chronischen Erkrankuugen 
der anderen Kflrperorgane gewohnt, an dem Orte der Entziindung oder 
des Katarrhs einen starkeren Blutgehalt zu linden. In diesem Sinne 
wiire daun die Hyperamie als eine vielleicht uur nebensachliche Be- 
gleiterscheinung des floriden Krankheitszustandes des Gehirns zu be- 
ziehen. Um den Vergleick zu erkrankten Kcirperorganen noch weiter 
durcbzufiihren, kSnnte man die Vermehrung des Liquor cerebrospinalis, 
die man h&ufig in den Hirnh&uteu und den Ventrikeln acut Geistes- 
kranker als Hydrocephalus externus oder interims beobachtet, der 
Steigerung der Secretion in hyperSmischen, kranken Drusen oder 
Schleimhauten gegeniiberstellen. Ob nun bei alien acuten geistigeu 
Erkrankungen eine Blutfluxion und eine gesteigerte Liquorabscheidung 
als Symptome der Hirnerkrankung stattfindet, liisst sich schwer ent- 
scheiden, da die starren Umhullungen des Centraluervensystems alien 
beim Lebenden anwendbaren, physikalischen Untersuchuugsmethoden zu 
grosse Hindernisse bieten. Jedoch liegt die Vermuthung, dass dies der 
Fall ist, recht nahe, zumal am jugendlichen Organismus, wo die 
Schadeldecken noch biegsam sind, mancherlei Entwickelungshemmuugen 
— die Geisteskrankheiten des friihesten Jugendalters — oft mit einer 
hydrocephalischen Auseinandertreibung der Schadelknochen einhergehen. 
Uebrigens ware eine solche Ueberproduction von Liquor, die wegen des 
absolut begrenzten Kaumes im Schadelinnern nothwendiger Weise auch 
eine Erhbhung der Resorption durch die Abflussvenen zur Folge haben 
muss, ein Vorgang von Jiusserster Zweckmassigkeit fur die Wegfuhrung 
von Toxinen und sonstigen pathologischen Stoft'wechselproducteu von 
dem Orte der Erkrankung! Vielleicht haugen auch jene chronischen, 
productiven Veranderungen der Pia und des Ependyms, wie man sie 
als Piatriibungen und Ependymgranulationen bei langdauerndeu, mit 
Intelligenzverlust einhergehenden Psychosen findet, mit der Reizwirkung 
einer solchen, chronischen Hypersecretion von Liquor zusammen. Wie 
die Hirnatrophie, das anatomische Substrat der lutelligenzverminde- 
rung, zu Stande kommt, wissen wir nicht; ich glaube, dass bei den 
verschiedenen Krankheitsformen auch die Entsteliungsart verschieden ist. 
In einzelnen Fallen, wo die durch die acute Hirnkrankheit hervorgerufene 
Liquorsteigerung wegen krankhafter Beschafl’enheit des abfiihrenden Ge- 
fasssystems oder aus anderen Grunden nicht vollig durch Erhohung der 
Resorption ausgeglicheu werden kann, mag cs vielleicht zu einem leichten 
chronischen Hirndrucke kommeu, der seincrseits wieder eineSchadigung der 
nervOsen Hirnelemente bedingen und bei Lingerer Dauer zur allgemeinen 
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Hirnatrophie luhren kaun. In den meisteu Fallen von Hirnatropliie 
aber hat die Liquorvermehrung wohl nur die Bedeutung, das ent- 
standene Vacuum auszufiillen. Die genaunten Erscheinungeu bei acuten 
und clironischen Hirnkrankheiten konncn wohl bei alien psychischen 
Krankheitsformen vorkommen; und deshalb sind die Befunde von Fall 1, 
Erweiterung der Hirnhohleu mit Verschmaleruug der Wiudungeu, und 
von Fall 4, Ventrikelerweiterung und Piaoedein, sowie die Piatriibungeu 
von Fall 4, 5 und 9 in keiuer Weise charakteristisch fur die perio- 
dischen Psychosen. Das Vorkommen von Arteriosklerose in Fall 1, 2, 
8 mid 9 kann in Ermangelung n&herer Kenntnisse vorliiufig nur 
registrirt werden. 

Die Kraukeugescbichten der folgenden G Beobachtungen gebe ich 
ausfuhrlicher wieder, damit der Leser sich ein Bild von dein klinischen 
Verlaufe machen und sich ein eigenes Urtheil dariiber bildon kann, ob 
die Diagnose „periodisches lrresein“ zu Recht gestellt wurde. Bei der 
in alien 6 Fallen angestellten mikroskopischen Untersuchung wurde 
folgende Techuik beobachtet: Aus dem Hirne wurden gleich nach der 
Herausnahme aus der Sch&delkapsel Stiickchen aus der Rinde, und zwar 
gewohnlich aus dem Paracentrallappen, Stirnlappen und Hinterhaupts- 
lappeu herausgeschuitten und in 10 proc. Formol aufgehoben. Dana 
wurde die iibliche Hirnsection vorgenommen und hierbei wurden die- 
jenigen Hirntheile, die ein Intercsse boten, gleichfalls in 10proc. Formol 
eingelegt. Vom Ruckenuiarke wurden Scheiben von der Cervical* 
anschwellung, von der Mitte des Brustmarkcs und von der Lenden- 
anschwellung verarbeitet. Bot das Him Abuormit&ten der Gestalt oder 
wurden Herde im Innern vermuthet, so wurde das Hirn in toto in 
10proc. Formol gehartet und dann in Scheiben mit frontaler Schnitt- 
fiihrung zerschnitten. Die zu untersuchenden Hirnstiickchen wurden 
nach mindestens Ttagigem Harten in 10proc. Formol fiir einen Tag in 
fliessendem NVasser gewaschen und sodann in Celloidin eingebettet. 
Die Celloidinschnitte wurden zum Studium der Zellstructur mit Thionin 
gefiirbt. Andere Selinitte wurden mit Alaunh&matoxylin (zuweilen mit 
nachfolgender van Giesou-F&rbung) behandelt. Auf F'aserreichthum 
wurde nach Kulschitzki-WoIters (nach vorheriger eiut&giger Chro- 
mirung der Schnitte in l j 2 proc. Chromsaurelosung bei 36° Celsius) ge- 
l’arbt. Schliesslich wurden nocli Schnitte 3 Tage im Brutofen in 
Weigert’s Gliabeize gebeizt und dann nach Weigert gefarbt 1 ). Von 
jedem Hirnstuckchen wurden Schnitte nach s&mmtliclien angegebenen 

1) Vergl. Hoppe, Zur Technik derWeigert’schen Glialarbung. Neurolog. 
Centralbl. 1906. No. 18. 
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Methoden verarbeitet. Die Weigert'sche Gliaf&rbung gelang nicht in 
alien Fallen. 


Fall lO. 

Sophie 0., 1865 geboren, von Beruf Gesellschafterin, stammte aus go- 
sunder Familie. Ini 12. Lebensjahre machte sie Typhus durch, in ihrem Be- 
rufe leistete sie recht wenig und wechselte oft die Stellungen. 1890 erkrankte 
sie geistig zum ersten Male. Sie war heiter erregt, ideenfliichtig, unorientirt 
und hatte zahlreiche Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen expansiven 
Inhalts, bisweilen war sie auch zornig, gereizt oder erotisch. Innerhalb von 
9 Monaten trat allmiihlich eine Beruhigung ein, sie wurde klar und krankheits- 
einsichtig und kam nach iy 4 jahrigem Anstaltsaufenthalte als „gebeilt“ zur 
Entlassung. Nachdem sie 8 Jahre keine geistigen Krankheitserscheinungen 
gezeigt hatte, w r urde sie 1899 plotzlich erregt und zeigte ein ahnliches Ver- 
halten wie in dem ersten Anfalle. Die hochgradige Erregung klang nach 
ca. 8 Monaten ab, doch blieb Patientin noch iibor 2 Jahre wechselnder, reiz- 
barer Stimmung und zeigte keino Lust zur Beschaftigung. Dann aber wurde 
sie ziemlich geordnet, arbeitete fleissig, war theilweise krankheitseinsichtig und 
wurde nach 3y 2 jahrigem Anstaltsaufenthalte im Jahre 1903 als „gebessert ; ‘ 
entlassen. 3 1 /., Jahre blieb sie ausserhalb der Anstalt, nach Mittheilung der 
Angehorigen soil sie zeitweise unmotivirt still und gcdriickter Stimmung ge- 
wesen sein. Sie war „nervos“, konnte keine lauten Gerausche vertragen, 
ermiidete sehr schnell in Gesellschaft und bekam dabei Blutandrang zum 
Kopfe. Nach einem Ueberfalle durch Landstreicher auf der Strasse, wobei sie 
einen sehr grossen Schreck erlitten hatte, wurde sie im November 1906 plotz¬ 
lich heftig erregt und musste deshalb in die Anstalt eingeliefert werden. Sie 
zeigte das Bild der manischen Erregung, war heiter verstimmt, hochgradig 
ideenfliichtig und in bestandiger, motorischer Unruhe. Infolgo dieses Zu- 
standes war eine Intelligenzpriifung unmbglich, ja auch die Korperunter- 
suohung ausserordentlich erschwert. Krankheitszeichen fur eine organische 
Affection des Nervensystems wurden nicht bemerkt. Anfang Januar 1907 
slellte sich eine fieberhafte Lungenerkrankung ein, die unter stetigem Abfall 
der Korperkrafte Anfang Februar zum Tode fiihrte. Die hochgradige manische 
Erregung hielt bis zum Eintritte der Agone (2 Tage vor dem Tode) an. 

Die Obduction ergab als Todesursache Lungentuberculose. Es bestand 
keine Arteriosklerose. Das Hirngowicht betrug 1250 g. Die Hirnhauto waren 
spiegelnd nnd zart, ohne makroskopisch sichtbaro pathologische Verdickungen, 
die Arachnoidea war leicht bdematos. Die Hirngefasse waren iiberall zart und 
stark mit Blut gefiillt. Die Hirnhohlen waren etwas erweitert. In den Seiten- 
ventrikeln fanden sich stellenweise kleine Ependymgranulationen, im 3. und 
4. Ventrikel waren diese zahlreicher und iiber das ganze Ependym verbreitet. 
Sonst fand sich nichts Pathologisches, insbesondere wurden trotz genauester 
Untersuchung keine alten Hirnherde oder narbige Stellen aufgefunden, auch 
wurde keine morphologischo Anomalie im makroskopischen Hirnbau oder in 
der Gefassanordnung bemerkt. 

Archi» f. Psyehiatrie. B(l. 44. Heft 1. 23 
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Die histologische Untersuchung ergab, dass die Pia leicht verdickt (etwa 
doppelt so stark wie die normale Pia) war, dazu zeigte sie eine Auflockerung 
des Gewebes. Die Gefasse der Pia, sow'ie der Rinde und des Riickcnmarkes 
waren normal und stark mit Blut gelullt. In der Pia und zwischen der Pia 
und Hirnrinde fanden sich stellenweise kleine, freie, frische Blutaustritte, da- 
neben kamen auch als Residuen friiherer capillarer Blutungen vereinzell 
Gruppen von Pigmentzellen vor. Die Tangentialfasern in der Hirnrinde waren 
recht sparlich, sonst aber war eine besondero Faserarmuth in den untersuchten 
Hirnrindentheilen nicht auffallig. Ganglienzellen und Glia der Hirnrinde boten 
keinen pathologischen Befund. In dem Riickenmarke waren keine Faser- 
degenerationen vorhanden, die Pia und die Glia der Randzone erschien um 
ein Geringes verdickt. Sonst war nichts Pathologisches im Centralnerven- 
system nachweisbar, insbesondere fand sich auch keine abnorme Anordnung 
der Gewebselemente. 

Die Anamnese dieses Falles giebt keine sicheren Anhaltspunkte 
fur die Aetiologie der Erkrankung. Der Typhus kiinnte vielleicht eine 
Schildigung des Gehirnes hinterlassen haben, die sich auch spater in 
geringer, socialer Leistungsfahigkeit documentirte; doch das ware nur 
eine zu unbestirnmte Vermuthung. Die erste Attacke verlief wie ein 
Schulfall von Manie und ging in Heilung aus. Das erste Recidiv zeigte 
schon einen atypischen Verlauf und hinterliess eine psychologisclie 
Minderwerthigkeit, tvahrscheiulich auch einen Intelligenzdefect. Fur den 
dritten Ausfall ist die Auslosung durch ein psychisches Trauma inter- 
essant, der Tod trat with rend der Holie der manischen Erregung ein. 
Der Obductionsbefund lieferte keine Bcstatigung der Pilcz’schen Hypo- 
thesen, es bestand keine Gehirnanomalie, auch waren keine alten Hiru- 
herde nachweisbar. Wolil aber fanden sich anatomische Zeichen eines 
diffusen Hirnleidens. Die Hyperamie und die frischen capillaren 
Blutungen sprechen fur acute Vorgiinge. Die Vermehrung des Liquors 
in dem Arachnoidealgewebe und in den Veutrikeln kann teilweise acuten 
Ursprungs sein, ist aber zum grosseren Theile wohl als Ausfiillung des 
durch die chronische Hirnatrophie vergrosserten, freien Raumes auf- 
zufassen. Chronischer Entstehung sind sicher die Verdickung der Pia 
und die Ependymgranulationen. In gleicher Weise stellen die Pigment- 
ablagerungen und der theihveise Schwund der Tangentialfasern der 
Rinde Ueberbleibsel der fruheren Erkrankungen dar. Ich vermuthe, 
dass die chronischen Hirnveranderungen das anatomische Substrat fur 
die beobachtete, geistigc Minderwerthigkeit sind, ohne naturlich einen 
niiheren Zusammenhang begriinden zu konnen. 

Full 11. 

Marie J., geboren 1844, Arbeiterw'ittwe. Die Mutter der Pat. hatte an 
einer Geisteskrankheit im Pubertatsalter gelitten. Pat. wurde im 49. Lebens- 
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jahre plotzlich hochgradig erregt und musste dor Irrenanstalt zugefiihrt werden. 
Die Erregung klang nach zweimonatiger Dauer ab, worauf Pat. als „geheilt“ 
entlassen wurde. Nach fast 11 jahriger Pause erkrankte sie geistig im Jahre 
1905 von Neuem. Sie wurde plotzlich hochgradig heiter verstimmt, ideen- 
fliichtig, verwirrt und motorisch unruhig. In der Irrenanstalt wurde von 
Kbrperkrankheiten eine cbronische Nierenentziindung und ein wohl damit zu- 
sammenhangendes Herzleiden festgestellt. Nervose Storungon bestanden nicht. 
Die Erregung hielt in ihrer Hbhe ungefiihr 6 Monate an, sodann wurde die 
Unruhe im Allgemeinen etwas geringer und zeigte Schwankungen in ihrer 
Intensitat. Zu Anfang des Jahres 1906 wurde sie ziemlich ruhig, beschiiftigte 
sich mit einfacher Arbeit, blieb jedoch unorientirt. Die Eiweissmenge im Urin 
stieg an, Pat. wurde allmahlich recht hinfallig und bettlagerig, bis sie im Friih- 
jahre 1906 unter chronisch uriimischen Erscheinungen an einer Lungenent- 
ziindung verstarb. 

Die Obduction ergab als Todesursache eine pneumonische Infiltration des 
linken Unterlappens, ausserdem bestand beiderseits hochgradige Schrumpf- 
niere, Dilatation. Hypertrophie und Muskelentartung des Herzens, Kalk- 
einlagerungen in den Mitralklappen und allgemeine Arteriosklerose hoheren 
Grades. Das Hirngewicht betrug 1270 g. An der Pia zeigten sich einige 
leichte Trubungen und capillare frische Blutungen. Es bestand hochgradige, 
lleckige Arteriosklerose der Hirngefasse. Die Hirnhohlen waren stark erweitert 
und ihr Ependyra war fein granulirt besonders in den Seitenventrikeln. Sonst 
wurde nichts Pathologisches am Gebirne und Riickenmarke beobachtet. 

Histologisch fand sich eine leichte Verdickung der Pia. In der Hirnrinde 
war das Gliagewebe allgemein stark vermehrt, der Gliarandsaum war erheblich 
verbreitert, in den peripheren Theilen der Rinde wie in der Umgebung der 
leicht verdickten Gelasse waren Spinnenzellen und Anhiiufungen von Glia- 
zellen zu finden. An den Gefassen war zahlreiches Pigment vorhanden. 
Ueberall in Pia, an den Gefassen und in der Substanz der Hirnrinde und des 
Riickenmarks waren massenhaft Corpuscula amylacea verstreut. Die Ganglien- 
zellen enthielten viel Pigment, zeigten aber sonst keine Degeneration. Dio 
Nervenfasern in der Rinde, namentlich die Tangentialfasern schienen ver- 
mindert. Im Riickenmarke war eine Armuth des Fasergehaltes besonders in 
den hinteren und ausseren Theilen der Seitenstrange des Halsmarkes bemcrk- 
bar. Sonst bestanden keine Abweichungen von der Norm im Riickenmarke. 

In der bevorstehenden Beobachtung ergiebt die Anamnese nur erb- 
liche Belastung, aber nichts, was auf ein Trauma oder eine Hirnkrank- 
lieit scbliessen l&sst. Complicirend kommt fur die Deutung der patho- 
logisch anatomiscben Hirnbefunde in Betracht, dass Pat. an chronischer 
Nierenschrumpfung zuletzt mit chronischer Uriimie und an hochgradiger 
Arteriosklerose litt. Positive Hirnbefunde, die fiir die Pilcz’schen 
Anschauungen sprechen, sind nicht vorhanden. Dagegen finden sich als 
diffuse, chronische Veriinderungen stark erweiterte Ventrikel mit 
granulirten Wandungen, Trubungen in der Pia, Ausfall von nervoscn 
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Elementen und Gliawucherung, wie sie die Hirnatropliie zu begleiten 
pflegen. Die Bildung von Corpora amylacea dfirfte ebenso wie die 
Pigmentirung der Ganglienzellen meistens eine einfacbe Alterserscheinung 
sein, wenn sie in massigen Grenzen bleibt. In diesem Falle aber schien 
mir in Bezug auf Corpora amylacea die physiologische Grenze fiber- 
schritten zu sein. Die gefundenen, anatomischen Zeichen sind zum 
grossen Theile auf den Reiz der chronischen, nephritischen Intoxication 
zu beziehen. Leider geben die Anamnese und die Aufzeidinungen fiber 
die ersten AnfSlle keinen Aufschluss, ob sclion damals eine Nephritis 
bestand — der pathologisch-anatomische Befund spricht durchaus nicht 
dagegen. Nimmt man dies an, so konnten die toxischen Stoffwechsel- 
producte ursfichlich an dem Ausbrechen der Psychose betheiligt sein. 
In wie weit an der Hirnatrophie die langdauernde Geisttisstfirung, die 
Arteriosklerose oder senile Rfickbilduugsvorgange — zumal bei dem 
Ausbruche der Kraukheit in so fortgeschrittenem Lebensalter — be- 
theiligt sind, liisst sich nicht abschiitzen. 

Fall IS. 

Wilhelmine T., geboren 1858, von Beruf Dienstmadchen. Die Mutter der 
Pat. war schwermiithig. Pat. soil im 17. und 20. Lebensjahre je einen Krampf- 
anfall mit Zungenbissverletzung gehabt haben, die seitdem nioht mehr wieder- 
kehrten. Im Herbste 1891 erkrankte Pat. an einer Depression mit Sinnes- 
tauschungen und Wahnvorstellungen traurigen Inhalts; der Zustand besserie 
sich, ohne dass Anstaltsbehandlung nothwendig wurde. Im Marz 1892 wurde 
sie wegen einer erneuten Depression in die psychiatrisohe Klinik zu Konigsberg 
cingeliefert. Hier sprang Pat. in einem Angstzustande zum Fenster ein Stock- 
work hinab. Im Mai wurde sie nach der Irrenanstalt Kortau fiberfuhrt. Sie 
klagte dauernd fiber Schmerzen im Rficken und in den unteren Korperpartien 
und Schwache in den Beinen, die sie auf den Sprung aus dem Fenster zurfick- 
ffihrte. Anfang 1893 trat eine Besserung der Depression ein, sie war fleissig 
und zufrieacner Stimmung. Anfang 1894 wurde sie erneut deprimirt, jedoch 
nur fiir wenige Monate, dann war sie wieder heiter und arbeitsam. Im October 
1894 wurde sie als „gebessert u entlassen. Sie hatte eine Rente erhalten 
namentlich wegen der dauernden Schmerzen und Schwache in den unteren 
Extremitaten. Bis zum Jahre 1904 ging sie ihrem Berufe als Dienstmadchen 
nach. Aussereinerdauernd leicht gedrucktenStimmungwaren keinc psychischen 
Storungen wahrend dieser 10 Jahre vorhanden. Ende 1904 erkrankte sie 
wiederum an einer Depression mit Sinnestauschungen, Angstanfallen, hypo- 
chondrischen und Versundigungsvorstellungen. Die melancholische Stimmungs- 
lage war von einer wechselnd schweren Ilemmung begleitet. Eine bemerkbare 
Intclligenzabschwachung bestand nicht. Die korperliche Untersuchung ergab 
ausser einer leichten Steigerung der Sehnenreflexe und Zittern der Zunge keinen 
krankhaften Befund. Dieser Anfall von Geistesstorung besserte sich gegen 
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Ende des Jahres 1905. 1m Januar 1906 wurde sie wieder traurig verstimmt 
und gehemmt. Ende dieses Monats erfolgte der Tod durch Lungentaberculose. 

Die Obdaction bestiitigte die klinische Todesursache. Ausser der hoch- 
gradigen Lungentnberculose fand sich Arteriosklerose leichteren Grades. Am 
Gehirn, dessen Gewicht 1200 g betrug, liess sich nichts Pathologisches nach- 
weisen. Die Hirnhaute waren stark blutreich, zart und ohne Verdickungen. 
Es bestanden keineVentrikelerweiterungen. Am Riickenmark fiel in der Lenden- 
gogend eine starkeVerdiokung der Haute auf. Dura, Pia und die ausgetretenen, 
dem Riickenmark parallel laufendenNervenwurzeln waren unter sich verwachsen 
und bildeten gewissermaassen eine sulzigc Masse von erhohter Consistenz. 
Auch mit dem Riickenmark selbst war die Pia in dieser Gegend ziemlich stark 
adharent. In die Riickenmarkspia waren zahlreiche Ostcoidplattchen einge- 
lagert. Die Riickenmarkshaute der Hals- und Hrustgegend wiesen keine Ver¬ 
dickungen oder Verklebungen auf. 

Mikroskopisch zeigten sich die Ganglicnzellen stark pigmentreich, waren 
aber sonst ohne pathologische Abweichungen. Der Easerreichthum der Rinde 
und des Riickenmarks war nicht vermindert, insbesondere waren keine Degene- 
rationen im Riickenmark nachweisbar. Der Gliarandsaum der Rindo schien an 
einzelnen Stellen verdickt, jedoch nur in geringem Grade. Die Hirnhaute 
zeigten nichts Pathologisches. Die kleineren Blutgefasse waren nicht wesent- 
lich verdickt. In den peripheren Theilen der Hirnrinde sowie iiberall im 
Riickenmark waren zahlreiche Corpuscula amylacea zu finden. Die Lenden- 
gegend des Riickenmarks zeigte eine erhebliche Piaverdickung mit dicken, 
kernarmen Bindegewebsziigen. Diesen Piaverdickungen entsprechend war das 
periphere Gliagewebe unregelmassig, jedoch nur in massigem Grade gewuchert. 
Das iibrige Riickenmark war ohne pathologischen Befund. 

Anamnestisch sind hier erbliche Belastung und zwei Krampfanfalle 
im PubertAtsalter festgestellt. Beziiglich der Diagnose glaube ich sicber, 
dass es sich um eine periodische Melaneholie gehandelt hat. Fur die 
beobachteten Hemmuugszustande kommt Katatonie wohl deshalb nicht 
in Frage, weil keinerlei negativistische, kataleptische oder stereotype 
Erscheinungen beobachtet warden und auch die Tntelligenz anscheinend 
intact blieb. Nach Ausbruch der Psvchose zog sie sich im zweiten An- 
falle ein Trauma durch Sprung aus dem Fenster zu, das von Schmerzen 
und Schw&che in den Beinen gefolgt war; dazu finden sich bei der 
Section in der Lendengegend die Residuen einer alten, unter Schwarten- 
bildung verheilten Meningitis des Lendenmarks. Es liegt sehr nahe, 
diese Riickenmarksaffection als Folge des erw&hnten Traumas zu deuten. 
Dafiir sprechen auch die Beschwerden in den unteren Extremitiiten, die 
zu Lebzeiten von den Aerzten der Anstalt Kortau als hysterische Klag- 
samkeit aufgefasst wurden. Vielleicht liesse sich auch die ErhOhung 
der Reflexe damit in Verbindung bringen. Sonst war der anatomische 
Befund des Centralnervensystems negativ. Hbchstens konnte der Blut- 
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reichthum der Meningen als eiii Begleitsymptom der zur Zeit des Todes 
exacerbirten Gehirnkrankheit gedeutet werden. Anatomiscbe Defect- 
erscheinungen waren nicht vorkanden; die Corpora amylacea und den 
Pigmentreichthuni der Gauglienzellen fasse ich als Zeichen des be- 
ginnenden Seniums auf und mochte hierauf wie auf die geringfiigigen 
Gliaverdickungen kein Gewicht legen. Bei der Annahme, dass die 
Riickenmarksmeningitis erst nach Beginn der Gcisteskrankheit trauma- 
tisch entstand, bestiitigt der Fall die Pilcz'sclie Anschauung von der 
atiologischen Bedeutung von Narben ira Ceutralnervensystem nicht. Je- 
doch besteht noch die allerdings unwahrscheinlichere MOglichkeit, dass 
die locale Meningitis nicht traumatischen Ursprungs, sondern viel alteren 
Datums war und vielleicht mit den in der Jugend beobachteten Krampf- 
anfiillen zusammenhing. Bei dieser wohl etwas gesuchten Deutnng 
konnte man Narbe und Psychose ursfichlich in Zusammenhang bringen. 

I^ill 13. 

Ernst L., geboren 1873, von Beruf landwirthschaftlicher Arbeiter, stammtc 
aus gesunder Familie und hatte sich normal entwickelt. Im 16. Lebensjahre 
erkrankte er plotzlich geistig angeblich nach einer Ohrfeige, die cr von seinem 
Arbeitgeber erhielt. Er irrte in der Nacht nach diesem Trauma umher und 
war hochgradig tobsiichtig, als er am nachsten Tage nach Hause kam. Auch 
soil er iiber heftige Kopfschmerzen geklagt haben. Nach 6 Wochen beruhigto 
er sich, wurde jedoch apathisch. Mit 1 bis lYojahrigen Zvvischenpausen traten 
mehrfach erncute Erregungsanfalle auf. In den Intervallen war er theils 
arbeitsam und geistig frei, theils unlustig, triige und geistig gehemmt. Im 
22. Lebensjahre wurde er im Anschluss an einen Holzdiebstahl, weswegen er 
gerichtlich verfolgt werden sollte, vollig stumpf und theilnahmslos, so dass er 
der Anstalt zugefiihrt werden mussto (1896). Die Korperuntersuchung ergab 
ausser einem Strabismus convergens des rechten Auges keine Krankheitszeichen 
von Seiten des Nervensystems oder der Kdrperorgane. Er war gehemmt und 
deprimirt, dabei von einer gowissen motorischen Unruhe, sprach leise vor sich 
hin und schlief nicht. Nach wcnigen Tagen wurde er klar und ruhig und war 
ein fleissiger, bescheidener, freundlicher Arbeiter. 14 Tage spater fing er 
wieder an unruhig zu werden, ging mit lachelndem Gesicht viel umher, sprach 
vor sich hin, gab aber keine Antwort und erschien benommen. In seinen Be- 
wegungen war er trotz seiner Unruhe langsam und zogernd. Nach 14 Tagen 
wurde er ruhiger, blieb benommen, arbeitete aber lleissig. In der Folgezeit 
wechselte oft das Zustandsbild in Zeitraumen von ctwa 2 Wochen bis mehreren 
Monaten, theils war er stuporos, theils deprimirt und rathlos, theils aber auch 
motorisch unruhig, zornig, schrie, sang und grilT seine Umgebung thatlich an. 
Das Krankheitsbild hatte das Eigenthiimliche, dass meistens Mischzustande 
von Stupor mit Depression, Stupor mit motorischer, gewissermaassen „lang- 
samer u Unruhe, Depression mit Unruhe oder Stupor mit Depression und mit 
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Unruhe vorhanden waren. Auch heitere Stimmung wurde voriibergehend be- 
merkt, trat im Allgemeinen jedoch selten auf. Zeitweise erinnerte sein Ver- 
halten und seine Korperstellungen sehv an Katatonie. Es kamen auch Zeiten 
vor, in denon er anscheinend vollig geistig klar und ohne KrankheitsZeichen 
war. Allmiihlich wurde eine Abschwiichung der Intelligenz immer deutlicher. 
Nach 9jahrigem Anstaltsaufenthalte verstarb er im Jahre 1905 an Lungen- 
tuberculose. 

Die Obduction bestatigte die klinische Todesursache. Das Hirngewicht 
betrug 1355 g. Die Pia wies leichte Triibungen auf und war stellenweise der 
Dura adharent. An dor Gehirnbasis rechts in der Gegend des Vordertheiis des 
Gyrus Hippocampi bis zur III. Stirnwindung fand sich eine grosse, langlich 



Figur 1. 

linsenformige Cyste mit klarem, gelblichem, dunntliissigem Inhalt, deren zarte 
Wandungen Piagewebe bildete. Das Gehirn war an der entsprechenden Stelle 
verbildet und muldenartig vertieft. Der Gyrus Hippocampi fehlte vollig, der 
Schlafenlappen erschien lateral, die Briicke medial und die rechte Kleinhirn- 
halfte nach hinten verschoben. Die Hirnobertlache am Grunde der Cyste war 
glatt und zeigte zahlreiche grossere und kleinere Gefiisse. Die der Cyste lateral 
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anliegende Flache des verdrangten Temporallappens, die von dem Grunde steil 
anstieg, zeigte 5 vom Boden ausstrahlende llache Gyri. Die Abbildung Fig. 1 
lasst die Cyste selbst nicht niehr crkennen, da deren diinne, klare Wandung 
bei leiser Ceriihrung barst und den Inhalt ausstrbmen Hess, jedoch geht ihre 
Lage aus der Form des Gehirns hervor. Der Rand der Cyste setzte sich deut- 
lich von der iibrigen Pia als weisslicbe, spinnwebenahnliche Triibung ab. 
Beim Durchschneiden (nach Formolfixation) Hess die Pia am Cystenrand einen 
harteren Widerstand fiihlen. Die Hirnrinde zeigte auf dem Durchschnitt in der 
Umgebung der Cyste, abgesehen von der abnormen Gestaltung, dasselbe Aus- 
sehen wie an anderen Hirntheilen, insbesondere war sie nicht verschmalert. 
Der Scbadel zeigte eine erhebliche Formveranderung, die der Hirnverbildung 
entsprach, indem die rechte, mittlere Schadelgrube vergrossert und der Schadel 
bier nach aussen etwas vorgebuchtet war, wie es aus der Abbildung der 



Figur 2. 


Schadelbasis Fig. 2 hervorgeht. Die Hirnhohlen waren leicht erweitert und 
zeigten an einzelnen Stellen feine Ependymgranulationen. Sonst fanden sich 
am Centralnervensystem keine Abweichungen von der Norm. 
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Mikroskopisch erwies sich die Pia ziemlich stark verdickt, das faserige 
Gewebe war im Allgemeinen kernarm. In der Umgebung der Cyste war die 
Verdickung besonders stark mit habnenkammartiger Faserung. Die dem Gehirn 
anliegende Cystenwand war nnr aus der leicht verdickten Pia gebildet, die 
stark vaskularisirt war. Die gegeniiberliegende Cystenwand ging von der Pia- 
verdickung des Cystenrandes aus und bestand auch aus pialem Gewebe. Sie 
war an den schwachsten Stellen etwa von der doppelten Starke der normalen 
Pia, stellenweise war sie aber bis um das Dreifache dicker. Das Gewebe war 
sehr kernarm, nur an vereinzelten Stellen fanden sich kleine Haufen von Rund- 
zellen. Der Gliarandsautn war iiberall entschieden verdickt, wenn auch nicht 
in sehr hohem Grade. Zwischen Pia und Rinde, sowie in den peripheren 
Theilen der Rinde und auch im Riickenmark waren sehr zahlreiche Corpora 
amylacea verstreut, die stellenweise dichte Haufen bildeten. Die Ganglienzellen 
und Blutgefasse waren normal. Der Faserreichthum war nicht merklich ver- 
ringert, es bestanden keine Riickenmarksdegenerationen. Der Hirnbau unter 
der Cyste zeigte normale Verhaltnisse. Auch sonst waren keine woiteren histo- 
logischen Abweichungen von der Norm zu linden. 

Die Krankengeschichte ergiebt wohl zweifellos, dass es sich um 
eine in periodiscken Schiiben verlaufene Erkrankung handelt. .ledoch 
zeigt der klinische Verlauf zahlreiche Abweichungen von den typischen, 
periodischen Zustandsbildern und deutliche Anklange an Katatonie. 
Hierher gehdrt der regellose Wechsel der psychischen Storungeu, das 
Fehlen von heiterer Verstimmung und Ideenflucht bei der Erregung, die 
Benommenheit, die Interesselosigkeit, die eigenthiimlicben Kbrper- 
haltungen und schliesslich auch die Verblodung. Es besteht eine ge- 
wisse Aehnlichkeit mit dem oben erwShnten Bonhoeffer’schen Falle. 
Der anatomische Befund ist iiusserst interessant; es findet sich eine 
grosse Piacyste. Solche Cysten des pialen oder arachnoidealen Gewebes 
konnen verschiedener Entstehungsart sein. In manchen Fallen kbnnen 
sie als die Ausfiillung eines Vacuums betrachtet werden, das durch an- 
geborenes oder erworbenes Fehlen von Hirntheilen z. B. bei Poren- 
cephalie oder bei localer Hirnschrumpfung nach Erweichungen u. dergl. 
bedingt ist. Dann ist die Hirndeformitat das Primiire und die Piacysto 
das Secundiire. In anderen Fallen kommen auf Grund angeborener, 
abnormer Anlage oder durch entziindliche Verklebung von Arachnoideal- 
maschen Cysten vor, die sich unter steigendem Innendrucke langsam ver- 
grossern und dabei das Gehirn secundar nach Innen einbuchten kbnnen. 
Tritt ein solches Cystenwachsthum im Kindesalter auf, wahrend sich 
Schadel und Gehirn im Wachsthum befinden, dann durfte dadurch eine 
Beeinflussung der Form des Schadels und des Gehirns eintreten. Nach 
der vollendeten Schadel- und Hirnausbildung dagegen ware eine Ver- 
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grosserung solcher Cysten nur durch Zusammendruckung der Hirn- 
substanz oder durch locale Atrophic von Hirn oder Sch&del moglich. 
Es sei bemerkt, dass Cysten oftmals anscheinend ohne jede BeeintrSch- 
tigung der Hirnfunction und ohne Verursachung von Herderscheinungen 
bestehen kbnnen. In uuserem Falle diirfte die erste Mciglichkoit, dass 
die Cyste nur die Ausfiillung eines Hirndefectes sei, vollig auszuschliessen 
sein. Vielmehr ist aus der erheblichcn Schadelmissbildung und aus der 
Hirndeformitat darauf zu schliessen, dass die Yerdr&ngungserscheinungen 
durch die wachsende Cyste schon in fruhester Kindheit begannen. Dass 
es sich beim Gehirn um cine Wacbsthumsanomalie und niclit etwa um 
eine locale Atrophie des rechten uuteren Schlafenlappens handelt. wird 
bewiesen durch die Neubildung von vollig atypischen Windungen bei 
durchaus wohl proportionirtera Bau der Rinde, welclie der Cyste un- 
mittelbar anlag. Des Weiteren spricht dafur das Fehlen von Faser- 
degeneration. Die rundliche Form der Cyste thut kund, dass der 
Innendruck starker war als der Druck der Umgebung; derm bei gleichem 
oder geringerem Innendrucke ware zu erwarten gewesen, dass die Cyste 
mit ihren Wandungen den Nischen und Winkeln, die das Gehirn gerade 
an der fraglichen Stelle bildet, gofolgt ware. Ueber die Entstehung 
der Cyste lasst sich bei den diirftigen anamnestischen Angaben nichts 
Sicheres sagen; sie kaun ebenso gut congenitalen wie entzundlichen 
Ursprungs sein. Beziiglich der Beziehung der Cyste zu der periodisck 
verlaufenen Geisteskrankheit glaube ich, dass der Fall einen positiven 
Beitrag fiir die Pilcz’sche Hypothese bildet. Der gauze Verlauf und 
der Ausgang in VerblOdung spricht dafur. Zwar handelt es sich um 
keine Narbe des Gehirns selbst, doch wird der Reiz durch den chronisch 
wirkenden Druck von Aussen her wohl dieselbe Wirkung hervorbringen 
kOnnen, wie ein im Hirne selbst golegener Herd. Das Trauma durch 
die Ohrfeige, das dem Krankheitsausbruche unmittelbar vorausgeht, 
kann meincs Erachtens hfichstens eine auslosende Wirkung gehabt 
haben, indem die starke Erschiitterung der Cyste eine Blutfluxion und 
eine Drucksteigeruug des Inhaltes und somit eine Erhbhung des Reizes 
bewirkte. Was die sonst noch beobachteten anatomischen Yeranderungen 
des Gehirnes, die Piaverdickung, die Ventrikelerweiterung und die 
Ependymitis granularis betrifft, so diirften sie nur die Zcichen dafur 
sein, dass ein chronischer Krankheitszustand das Hirn lange Zeit schiidigte. 
Es ware vielleicht miiglicb, dass die hochgradige Piatri'ibung in der 
Umgebung der Cyste thoilweise das Residuum eines lange Jahre zuruck- 
liegenden meningitischen Processes ist, an den sich das Cystenwachsthum 
anschloss. 
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Fall 14. 

Ella P., geboren 1888, ohne Beruf. Ueber Hereditat ist nichts zu er- 
fahren, da die Eltern friih verstarben. Pat. hat in der Schule schwer gelernt. 
Seit dem dritten Lebensjahre begann sich eine Kyphoskoliose auszubilden. In 
ihrem 16. Lebensjahre ling sie an, sich ungezogen zu fiihren und lief den 
Pflegeeltern fort. Am 14. Januar 1005 wurde sie als geisteskrank der psychia- 
trischen Klinik zu Konigsberg eingeliefert. In einer spateren, ruhigen Zeit gab 
Pat. selbst an, dass die Geisteskrankhcit mit Uebelkeit und Erbrechen be- 
gonnen hatte. Die korperliche Untersuchung ergab ausser einer hochgradigen 
Kyphoskoliose nur gesteigerte Kniesehnenrellexe. Pat. zeigte ein ausgesprochen 
manisches Krankbeitsbild. Sie war heiter, lustig, zu Scherzen aufgelegt, ideen- 
fliichtig, hallucinirte, zeigte lebhaften Bewegungsdrang und war dabei etwas 
lappisch und zerfahren. Die Intelligenzpriifung zeigte einen leichten Grad 
von Schwachsinn. Nach neuntiigiger Dauer des manischen Zustandes wurde 
sie in wenigen Tagen ruhig, geordnet, krankheitscinsichtig und beschiiftigte 
sich fleissig. Am 13. Februar 1905 wurde sie als geheilt entlassen und in ein 
Kriippelheim in Pflege gegeben. Hier begann sie schon am niichsten Tage un- 
ruhig, schnippisch und zanksiichtig zu werden, schlief schlecht und musste 
wegen der sich hochgradig stoigernden Erregung bereits am 20. Februar in 
die Klinik zuriickgebracht werden. IJier zeigte sie wieder das typische Bild 
der Manie, am 4. Marz wurde sie in wenigen Tagen ruhig, zeigte aber keine 
Neigung sich zu beschaftigen. Am 18. Marz wurde sie erneut unruhig, zeigte 
congestive Rcithe des Gesichtes, walzte sich zeitweise am Erdboden umher und 
klagte iiber Uebelkeit; sie schlief schlecht, tanzte umher, sprach aber wenig, 
lachelte vor sich hin und schien zu halluciniren. In den folgenden Tagen war 
ihre Unruhe von wechselnder Hohe, sie lachte und sang zeitweise laut, war 
aucb einmal unsauber in ihren Ausleerungen. Am 27. Marz 1905 wurde sie 
nach der Irrenanstalt Allenberg als ungeheilt iiberfiihrt. Die Korpcrunter- 
suchung ergab ausser einer allgemeinen Steigerung der Rellexe keinen patho- 
logisclien Befund von Seiten des Centralnervensystems, insbesondere keine 
Sensibilitats- und keine Motilitatsstorungen. Die Pat. war motorisch sehr un¬ 
ruhig, war abwechselnd heiter, sang und scherzte, oder war zornig und 
aggressiv oder fing an unmotivirt zu weinen und zu schluchzen. Im Allge¬ 
meinen herrschte die heitere Stimmungslage vor. Bei ihrem Verhalten machte 
sie zeitweise einen stark benommenen, unorientirten Eindruck. Am 29. Marz 
begann die Erregung schnell abzuklingen, am 31. Marz war sie ruhig und ge¬ 
ordnet. Krampfanfalle sind nie beobachtet worden. Seitdem hat Pat. keine 
geistigen Krankheitszeichen mehr geboten. Sie war freundlich, willig und 
fleissig zu jeder Beschiiftigung, gab geordnete Auskunft und besass vollige 
Krankheitseinsicht. Am 4. September 1905 wurde sie zu einer Lehrerfamilie 
in Familienpflege gegeben. Dort fing sic an korperlich zu krankeln, wie sie 
auch wiihrend ihres zweimaligen Aufenthaltes in der Kotiigsberger psychiatri- 
schen Klinik und auch in Allenberg ofters an Angina und Bronchialkatarrh 
gelitten hatte. Am 2. October verstarb sie plotzlich. 
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Die in Allenberg ausgefiihrte Obduction konnte eine sichere Todesursache 
nicht feststellen. Beide Herzkammern waren dilatirt, beiderseits bestand ein 
massiges Lungemidem, rechts waren alte, festo Brustfellschw r arten. Der Magen 
w T ar stark mit Speisebrei gefiillt, in der Darmschleimhaut fanden sicb ver- 
einzelte kleine frische Blutungen. Die Scbiidelknochen waren diinn, ohne Ad- 
hasionen mit der Dura. Rechts etw r a in der Gegend iiber den oberen Theilen 
der Gyri anterior und posterior und den hinteren Theilen der beiden ersten 
Gyri frontales zeigte das Schadeldach innen eine glatte, rundliche, ca. 5 mm 
tiefe, muldenartige Ausbuchtung nach aussen, der auf der Aussenseite ein 
leichter Buckel des Schadeldaches entsprach. Der Schiidelknochen war bier 
besonders diinn und durchsichtig. Die Dura war normal. Die Pia war allge- 
mein getriibt, namentlich in der Umgebung der Gefasse und zeigte vereinzelte, 
frische, capillare Blutungen. Unter der beschriebenen Schadelausbuchtung be- 
fand sich eine grosse, linsenformige, etwas in der Sagittalricbtung eliptisch 
verzogene Cyste mit klaren, durchsichtigen Wanden, die anscheinend aus Pia- 
gewebe bestanden. Die Cyste war in der Mitte durch eine diinne, frontale 
Scheidew r and getheilt. Die zarten Wande barsten bei der Herausnahme des 
Gehirns und liessen eine klare, leicht gelbliche, diinne Fliissigkeit auslaufen. 
Die Pia war in der Umgebung der Cyste besonders vordickt. Unter dem Boden 
der Cyste verliefen zahlreiche Gefasse. Die Gehirnoberfliiche war entsprechend 
muldenartig vertieft, zeigto aber deutliche, w T enn aucb abgeflachte Gyri und 
Sulci, wie es aus der Abbildung Fig. 3 hervorgeht. Durcbschnitte durch die 



Figur 3. Rechte Grossbirnhalfte von oben gesehen. 

Hirnsubstanz (nach Formolfixation) liessen erkennen, dass die Form zw’ar ver- 
bildet war, dass jedoch die unter der Cyste liegende Rinde keineswegs atro- 
phisch war, vielmehr dasselbe Aussehen wie an anderen Hirntheilen hattc. 
Sonst fanden sich im Gehirn sow’ie in dem Riickenmarke, das in einer stark 
kyphoskoliotischen Wirbelsaule gelegen war, keine sichtbaren, pathologischen 
Abweiclningen. Das Gehirngewicht betrug 1350 g. 

Mikroskopisch zeigte die Pia allgemein eine erhebliche Verdickung, fast 
iiberall war eine deutliche Schichtung zu bemerken. Die dem Hirn anliegende 
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Piaschicht bestand aus kernarmem, faserigem Gewebe, ihr folgte sioh scharf 
absetzend eine Schicht, die einen grosseren Reichthum an Kernen hatte, ein 
mehr welliges Gefiige zeigte und sich dunkeler farbte; Fig. 4 giebt eine solche 



Figur 4. 


Gehirnsubstanz 


Stelle wieder. An einigen Gegenden war die Schichtung mehrfach; zwischen 
den Schichten waren vereinzelt kleine Spalten und Hohlriiume zu bemerken. 
Die Pia zeigte unregelmassige, kleine Erhebungen und eine ungleichmassige 
Infiltration mit verschiedenartigen Zellen; theilweise waren diese leukocytarer 
Natur, theilweise epitheloide, grosskernige Zellon, die zu kleinen Haufen zu- 
sammengeballt lagen. Riesenzellen wurden nicht gefunden. An seltenen 
Stellen lag korniges Pigment. In der Umgebung der Cyste war die Piaver- 
dickung besonders stark. Die Cyste selbst bestand aus pialem Gewebe, die 
dem Hirne anliegende Wand war mit zahlreichen, grossen und kleinen Ge- 
fassen durchzogen. Die periphere Cystenwand war von der 3—lOfachen 
Starke der normalen Pia; ihr Gewebe bestand aus kernarmen Fasern, die 
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beiderseits durch eine doppelte Zelllage begrenzt waren. Die starke Pia- 
verdickung in der Niihe der Cyste hatte mehrfach Spalten nnd Hohlraume, die 
eine homogen sich farbende Masse einschlossen. Die Glia zeigte im Allge- 
meinen normale Starke, nur an vereinzelten Stellen erschien sie leicht verdickt. 
Gefasse und Ganglienzellen zeigten keine pathologischen Abweichungen, auch 
der Faserreichthum in Rinde wie Riickenmark war nicht vermindert. Der 
Hirnbau unter der Cyste war normal. Das Riickenmark war durch die hoch- 
gradig verkriimmte Wirbelsaule verbildet, die Querschnitte erschienen wie 
durch Quetschung seitlich verzogen, der Form des Ruckenmarkkanals ent- 
sprechend von wechselnder Gestalt. Die Pia war stark verdickt, die Starke 
der Verdickung war in den verschiedenen Riickenmarksbohen ungleichmassig, 
an besonders verdickten Stellen fand sich auch eine leichte Wucherung des 
peripheren Gliagewebes. Es bestanden keine Faserdegenerationen. Sonst war 
der Bau des Centralnervensys'tems normal. 

Der Fall 14 zeigt in anatomischer Beziehung mit dem vorher- 
gehenden eine weitgehende Aehnlichkeit. Anamnestisch kommt in 
fruher Kindheit eine Knochenerkrankung der Wirbelsaule in Betracht, 
die wahrscheinlich tuberculoser Natur war. Da sich auch an der Lunge 
Zeichen einer verheilten Lungentuberculose fanden, ist es leicht moglich. 
dass die unregelm&ssigen Piaverdickungen des Gehirnes und Riicken- 
markes durch tuberculiis meningitische Processe bedingt waren. Das 
mikroskopischc Ausselien der Piaverdickung liisst sogar noch eineu 
weiteren Schluss ziehen, dass namlich zu verschiedenen Zeiten menin¬ 
gitische Schiibe aufgetreten sirul, die jene eigenthumliche Schichtung 
bedingten. Die dem Gehirn anliegenden blassen, kernarmen Gewebs- 
lagen diirften aus iilteren, entziindlichen Reizungen hervorgegangen 
sein. wiihrend die sich lebhafter farbenden, kernreicheren, peripher ge- 
legenen Piaverdickungen Residuen von Exsudationen jiingeren Datums 
sind. Der klinische Verlauf der Geistesstorung war zu Anfang der 
einer reinen Manie. Zum Schlusse jedoch war das Krankheitsbild ge- 
trubt durch die erhebliche Benommenheit und Verworrenhcit, so dass 
zumal bei dem brusken Einsetzen und schnellen Abklingen der einzelnen 
Attacken die Diagnose epileptischer Dammerzustiinde sehr in Frage 
kam, wenn auch eigentliche Krampfanf&lle fehlten. Von Interesse sind 
einige Beobachtungen, die das Bestehen eines Hirnherdes hiitten ver- 
muthen lassen kunnen, so die Uebelkeit und das Erbrechon zu Beginn 
der Anfalle und die eigenthiimlichen, walzenden Bewegungen, die einmal 
bemerkt wurden und an Zwangsbewegungen erinnerten. Die Obduction 
ergab den iiberraschenden Befund einer grossen Piacyste, die das Gehirn 
nacli innen erheblich einbuchtete (in Folge der Scheidewaud waren es 
eigentlich 2 Piacysten, die sich aber nacli aussen hin in ihren Wir- 
kungen ciuheitlich iiusserten, und • deshalb sei in Folgendem kurzhiu 
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von einer Cyste gesprochen). Es liegt die Annahme sehr nalic, dass 
die Cyste in Verklebungen der meuingitischen Residuen ihren Ursprung 
liatte. Findet man docli mikroskopisch in den Piaverdickungen Spalten 
und Hohlraumo, die eine komogen gefarbte Masse umscbliessen, das 
sind natiirlich auch kleine Cystchen, die wahrscheinlich dieselbe Aetio- 
logie habcn. Durch den chronisch wirkendcn Reiz der Meningeal- 
schwarten, vielleicht auch durch Compression von Venen und dadurch 
bedingte Stauung mag es zu einer lebhafteren Exsudation in die Hohl- 
riiume und somit zum Cystenwachsthum gekommen sein. Dass in den 
Meningen sogar zur Zeit des Todes der Patientin ein Reiz noch fort- 
bestand, geht aus den fleckweisen Infiltrationen mit verschiedenartigen 
Zellen hervor. Der Beginn der Cystenvergrosserung liegt jedenfalls 
ahnlich wie im Fall© 13 lange Jahre zuriick, weil der wachsende 
Schadel und das sich ausbildende Gehirn im Stande warcn, sich durch 
eine entsprechende, andere Formation den ver&nderten Bedingungen an- 
zupassen, ohue dass es zu einer Atrophic von Gewebselementen kam. 
Das Wachsthum der Cyste muss ausserdem sehr langsam gewesen sein, 
weil uiemals Herderscheinungen oder eine Hemiplegie bemerkt wurden, 
obwohl die Cyste gerade in der motorischen Region lag. Trotzdem 
durfte die Cyste nicht ohne storenden Einfluss auf das Gehirn ge¬ 
wesen sein, und ich glaube, dass ein ursachlicher Zusainmenhang mit 
deni Ausbruche der periodischen Psychose im Sinne der Pilcz’schen 
Auffassung besteht. Die Thatsachen, dass in Fall 13 wie in Fall 14 
die Psychose mit dem Eintritte der Pubert&t begann, ist vielleicht dahin 
zu deuten, dass in der Kindheit der Druck der wachsenden Cyste dem 
Organe der Psyche nur geringeren Schaden zufiigen konnte, weil das in 
der Entwickelung begriffene Gehirn und auch der noch schmiegsamc 
Schadel dem Drucke ausweichen konnte. Nachdem aber in der Puber- 
tatszeit Schadel und Gehirn anuiihernd ihre voile Grosso erreicht und 
ihre Anpassungsfahigkeit verloren hatten, musste die weiter wachsende 
Cyste ihre schadlichen Druckwirkungen voll entfalten und loste viel¬ 
leicht deshalb die Psychose gerade mit Beginn der Pubertat aus. Eine 
Verblbdung ist in der letzten Beobachtung zwar nicht eingetreten, aber 
das ist bei der kurzen Dauer der Erkrankung nicht verwunderlich. 
Doch bin ich iiberzeugt, dass der Ausgang in Verblodung ahnlich wie 
im Falle 13 nicht ausgeblieben ware, wenn der plutzliche Tod nicht 
die weitere Entwickelung der Psychose abgeschnittcn hatte. Die nach- 
gewieseno leichte linbecillitat konnte als Folge der chronischen Hirn- 
aflfection in der Kindheit anzusehen sein. Interessant ist die zeitweilige 
Aehnlichkeit des psychischen Bildes mit einem epileptischen Dammer- 
zustande, eine Beobachtung, die den Hinweis von Pilcz auf die Be- 
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ziehungen von periodischem Irresein und Epilepsie illustrirt. Fur das 
periodische Auftreten der Geistesstorung bietet unser Fall geradezu 
greifbare anatomische Unterlageu. Der ganze geschichtete Aufbau der 
ineningitischen Schwarte lilsst deutlicb erkenneu, dass ihre Entstehung 
periodisch in einzelnen Schiiben erfolgte. Zwar wird man annehmen 
mussen, dass die Cyste selbst das Product eines weit zuriickliegenden 
Entziindungsprocesses ist; aber die jiingsten ineningitischen Reizungen, 
die anatomisch sich in den frischen Zellinfiltrationen documentiren, 
mbgen zur Zeit der Psychose schubweise zu einer stkrkeren Blutfluxion 
und einer Steigerung von Liquorproduction und dadurch zu einem er- 
hoktcn Innendrucke der Cyste gefiihrt haben. Auf eine solche perio¬ 
dische Reizverstarkung reagirte vielleicht das Gehirn mit den einzelnen 
Aulallen der Psychose. Die Todesart der Patientin ist nicht aufgeklart 
worden, miiglicherweise ist in Folge der reichlich genossenen Mahlzeit 
eine Congestion aufgetreten, die bei dem invaliden Gehirn zu einer 
Lahmung und so zum plotzlicheu Tode fiihrte. 

Als letzte Beobachtung theile ich einen Fall mit, dessen Diagnose 
lange Zeit unklar geblieben war, der dann aber als ein atypisches, zur 
Gruppe des ruanisch-depressiven Irreseins gehiiriges Krankheitsbild be- 
trachtet wurde. Erst das Elide der Erkrankung und die Obduction 
zeigten, dass diese Diagnose den Kern der Sachlage nicht traf. Dock 
der Fall ist in Folge dessen vielleicht um so lekrreicker. 

Fall 1£>. 

Gryta L., geboren 1873, Besitzersfrau. Der Vater der Patientin hatte 
voriibergehend an einer Geistesstorung gelitten. Irn Sommer 1904 klagte 
Patientin 14 Tage lang iiber heftige Kopfschmerzen. Anfang April 1905 
wurde sie plotzlioh tobsiichtig, verwirrt und hatte zahlreiche Sinnes- 
tauschungen. Am 12. April wurde sie der Anstalt zugefiihrt und zeigte 
folgenden Korperbefund: Der Schadel war unregelmassig gebaut, indem die 
linke Stirnhalfte grosser als die rechte und irn Gegensatze dazu die linke Ge- 
sichtshiilfte kleiner als die rechte war, die Nase verlief etwas schief von oben 
rechts nach unten links. Die Innervation war beiderseits gleichmiissig. An 
den Fingern bestand beiderseits Andeutung von Trommelschlagelbildung. Die 
Pupillen waren gleich weit, verengten sich prompt, aber wenig ausgiebig auf 
Licht, um bei Fortdauer der Beleuchtung sich sofort wieder zu erweitern. Im 
Gebiete der iibrigen Hirnnerven bestanden keine Storungen. Die Sensibilitat 
war intact. Ausser einem leicht schliirfenden Gange, der anfangs auf psycho- 
motorische Hemmung zuriickgefiihrt wurde, bestanden auch keine Motilitats- 
storungen. Die lleflexo der oberen Extremitaten, der Bauchdeckenreflex und 
die Patellarrellexe waren gleichmassig und recht lebhaft. Die Plantarreflexe 
waren schwach. Der Achillessehnenreflex war rechts stark, links sehr schwach 
vorhandcn. Die iibrigen Reflexe waren normal, auch fanden sich keine patho- 
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logischen Reflexe. Es bestand starke Dcrmographie, kein Romberg. Die Herz- 
tone waren leise und rein, der Puls betrng 66 in der Minote und war etwas 
klein. Leichte Skoliose der Brustwirbelsaule, Andeutung von Plattfuss beider- 
seits. Auf den beiden Handriicken befanden sich mehrere, in Heilung be- 
griffene Furunkel. An der Aussenseite des linken Untorschenkels und Fusses 
waren einige Narben vorhanden, die offenbar von friiheren Furunkeln her- 
riihrten. Die vor der Einlioferung beobachtete Tobsucht war bei der Aufnahme 
abgeklungen und hatte einem depressiv-stuporosen Zustande mit leichten, 
kataleptischen Erscheinungen Platz gemacht. Die Patientin hatte ein gewisses 
Krankheitsgefuhl und zeigte gute Intelligenz. Am 17. April begann grosse 
Unruhe mit lebhaftem Bcwegungsdrang und unaufhorlichem, verwirrtem Reden. 
Sie klopfte gegen die Thiiren, wurde aggressiv, kniete in betender Stellung 
nieder, walzte sich auf dem Erdboden, kroch unter die Bettgestelle, riss den 
Strohsack auf, urn in ihn vollig hineinzukriechen, und kletterte an den 
Fenstern empor. Die Ruhelosigkeit war nicht von heiterer Verstimmung, son- 
dern von einer gewissen, iingstlichen Rathlosigkeit begleitet, sie hielt unver- 
andert bis Anfang Juni an. Das Verhalten der Patientin wurde dann wech- 
selnd, auf Tage und Wochen grosserer Ruhe mit geistiger Hemmung kamen 
wioder unruhige Zeiten, in dencn sie das oben geschilderte Bild zeigte. Ende 
October wurde sie dauernd ruhig, war aber stumpf und beantwortete keine 
Fragen, doch beschiiltigte sie sich geordnet mit landwirthschaftlicher Arbeit. 
Ende December litt sie an einem Furunkel im Nacken. Im Anfange des Jahres 
1906 wurde sie allmahlich freier. Anfangs Miirz zeigte sie vollig geordnetes 
Verhalten, war krankheitseinsichtig, beschiiftigte sich fleissig und schrieb ver- 
standige Briefe nach Hause. Zu dieser Zeit wurde von der Anstaltsdirection 
beabsichtigt, sie als geheilt nach Haase zu entlassen, was jedoch aus ausseren 
Griinden nicht zur Ausfiihrung kam. Da wurde am 7. Marz ein Krampfanfall 
beobachtet. Am 15. April klagte sie iiber starke Schmerzcn im Hinterkopfe 
und musste mehrfach erbrechen. Der Puls betrug 68 in der Minute, es be¬ 
stand weder Fieber, noch Erscheinungen von Seiten der Augen. Ende April 
begann eine hochgradige Erregung, sie sprach und schrie unauf horlich, sprang 
umher und schlief schlecht. Am 29. April lief sie mit geneigtem Kopfc kraftig 
gegen die Wand. Anfang Mai wurde sie ruhiger, aber benommen und som¬ 
nolent. Die Athmung wurde schnarchend, der Puls war gespannt, betrug 48 
in der Minute, die Pupillen waren weit und reagirten nur trage auf Licht, es 
bestand ophthalmoskopisch Stauungspapille. Am 8. Mai trat der Tod ein. 

Die Obduction ergab bis auf einen alten, verkalkten, etwa kirschgrossen 
Infarct der rechten Niere gesundeKorperorgane. Das Hirngewicht betrug 1575g. 
Die Dura war stark gespannt, die Pia war trocken und stellenweise der Dura ad- 
harent. In der Umgebung des rechten Schlafenlappens war die Pia mit der 
Dura vollig fest verwachsen, so dass die Verwachsung nur mit dem Messer ge- 
lost werden konnte. Die Substanz der Schadelknochen war uberall fest und 
gesund. Die Gyri waren abgeplattet, die Sulci verengt. Der Inhalt der Seiten- 
ventrikel war leicht vermehrt. Wahrend der Section der linken Grosshirnhalfte, 
brach der rechte Schliifenlappen unten auf und entleerte eine Menge butter- 
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milchahnlicher Fliissigkeit. Der Querschnitt dutch den rechten Schlafenlappen 
eroffnete eine etwa citronengrosse Hohle, deren Wandung Himsubstanz war 
und die jene ausgeflossene Masse zum Inhalte gehabt hatte. Die Himsubstanz 
der Wandung war detritusahnlich, matsch, weich und mit nekrotischen, 
llottirenden Zotten. Am Grunde der Hohle lag eine taubeneigrosse, tumor- 
ahnliche Masse von fester Consistenz. Der Durchschnitt zeigte, dass dieser 
Tumor aus einigen, dicht aneinander liegenden, abgekapselten, alten Eiter- 
herden von Erbsen- bis Wallnussgrosse bestand. Der griiDliche Inhalt war 
schleimiger bis kasiger Consistenz, die feste Kapsel hatte aussen eine Dicke 
von 1—2 mm. Die Detritushohle war allseitig von Hirnmasse umgrenzt, sie 
communicirte nicht mit dent Seitenventrikel und hatte auch keine Verbindung 
nach aussen hin. Sonst ergab Him und Riickenmark keinen weiteren, patho- 
logischen Befund. 

Mikroskopisch erwies sich der kasige lnhalt der tumorahnlichen Kapseln 
als ein zusammenhangendes Gefiige dicht und gleichmassig liegender kleiner 
Rundzellen, die sich lebhaft farbten. Innerhalb dieser Zellen zogen sich in 
weiteren Abstanden unregelmassige, dunkelgefarbte Streifen hin (bei schw’acher 
Vergrosserung entstand etwa das Aussehen der Marmorirung), die sich unter 
Immersionsvergrosserung als Kokkenhaufen und zwar anscheinend als Rein- 
culturen eines Diplococcus herausstellten. Die kleinen Rundzellen wurden 
nach aussen hin von einer breiten Schicht kernarmer Bindegewebslamellen um- 
schlossen, die allmahlich in glioses Gewebe von dichtester, massigster Structur 
iiberging. Die Gliawuoherung wurde nach aussen allmahlich lockerer und ging 
ohne scharfe Grenze in die Himsubstanz fiber. In der Grenzzone waren grosse, 
ntassige Spinnenzellen zahlreich verstreut. Das beschriebene Gewebe von den 
circularen Bindegewebsziigen an bis in die Himsubstanz war ausserdem un- 
regelmiissig von einer Zellinfiltration durchsetzt, die aus kleineren Rundzellen 
und jenen Plasmazellen bestand, die man regelmiissig bei Paralyse in der in- 
iiltrirten Pia und in der Gefassinfiltration findet und die bei Thioninfarbung 
besonders gut an dem rothlichen Schimmer ihres blassen, ziemlich grossen 
Zellleibes zu erkennen sind. An einzelnen Partien war die Infiltration fast 
allein durch Plasmazellen bedingt, wodurch diese Stellen bereits bei schwacher 
Vergrosserung in Thioninfarbung einen Farbenton zeigten, der e nen Stioh ins 
Rothliche besass. Vereinzelt und selten waren auch Gruppen von Kokken zu 
linden, die ihrem Aussehen nach mit den vorher erwahnten Mi iroorganismen 
identisch schienon, jedoch in erheblioh loserer Anordnung lag n. Nach der 
Himsubstanz zu wurde cie beschriebene Zellinfiltration weniger licht, sie ging 
jedoch weit iiber die Zone glioser Wucherung hinaus und war b tsonders stark 
an den Gefassen, die dadurch den infiltrirten Gefassen bei Para yse sehr ahn- 
lich wurden. In der ganzen Umgebung dieses Gewebes waren ke ae gebrauchs- 
fahigen Nervenfasern durch die Farbung nach Kulschitzki- 1 r olters mehr 
nachzuweisen, ebenso waren Ganglienzellen hier sehr sparlich, ereinzelt fand 
sich Pigment. Die Wandung der geraumigen Hohle, welcho de i buttermilch- 
ahnlicbcn Inhalt hatte, zeigte den Bau von Himsubstanz. Die der Hohle zu- 
gewendeten Partien waren nekrotisch. Die Gefasswiinde warf i infiltrirt mit 
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den obcn beschriebenen Zellmassen, wodurch auch sie den paralytischen Ge- 
fassen sehr ahnlich vvurden. In dem Gewebe wurden vereinzelt auch Kokken- 
haufen anscheinend der gleichen Art wie in den abgekapselten Herden gefunden. 
Die Alteration des Hirnes beschrankte sich nur auf die nachste Umgebung der 
Detritushohle, es bestand hier keinerlei Gliawucherung. Bei der Untersuchung 
von Hirntheilen, die dem rechten Schlafenlappen fern lagen, zeigten die 
Ganglienzellen allgemoine Degenerationserscheinungen wie schwache Farbbar- 
keit und fein bestiiubtes Aussehen bei Fehlen der Nissl’schen Granula. Am 
Kiickenmarke waren die grossen Ganglienzellen theilweise vollig normal. Ein 
Theil aber war aufgequollen mit randstiindigem Kerne; in diesen Zellen waren 
die Granula entweder gar nicht oder nur in der iiussersten Peripherie zu sehen, 
dafiir bestand eine gleichmassige, feinste Kornelung. Deutliche Faserdegene- 
rationen bestanden nicht; vielleicht war eine leichte Aufhellung in Theilen 
des linken Seitenstranges und in den Hinterstrangen bei der Farbung nach 
Kulschitzki-Wolters angedeutet. lm Uebrigen waren keine pathologisehen 
Befunde zu verzeichnen. 

Bei dieser Beobachtung handelt es sich zweifelsohne um eiuen Hirn- 
abscess. Woher dieser seinen eigentlichen Ursprung nahm, dafiir giebt 
die Anamnese keiue Anhaltspunkte. Doch ist die Neigung der Pat. zu 
furunculosen Erkraukuugen bemerkenswerth, und die Art der Hautnarben 
zeigte, dass die Pat. hieran offenbar sclion recht lange gelitten hatte. 
Vielleicht hiingt die Entstehung des Hirnherdes init einer metastatischen 
Verschleppung von Entziindungserregern aus Furunkeln zusammen. Der 
pathologisch-anatoniische Befund liisst deutlich zwei Phasen des Pro¬ 
cesses erkennen. Erstens waren offenbar vor recht geraumer Zeit 
Eiterungen im rechten Schlafenlappen vorhanden gewesen, die mit einer 
Abkapselung und theilweisen Organisation des Eiterinhaltes ihren vor- 
laufigen Abschluss fanden. Interessant ist die Einbettung gut fiirbbarer, 
also wohl virulenter Bakterienkolonien in dem organisirten Eiter. Aus 
der grossen Dicke der Kapsel und der Starke der reaktiven Glia¬ 
wucherung muss man diese Affection als viele Monate zuruckliegend 
betrachten. Vielleicht ist die anamnestische Angabe, dass die Pat. im 
Sommer 1904 zwei Wochen liindurch starke Kopfschmerzen gehabt habe, 
dahin zu deuteu, dass um diese Zeit die Eiterungen ihre acuten Er- 
scheinungen machten. Ebenso wie die Kaspelbildung sind auch die 
festen Adhasionen der Pia an die Dura als Residuen einer alten, mit 
dem Abscesse in Verbiudung stehenden, meningitischen Reizung auf- 
zufassen. In zweiter Linie ergab die Obduction einen frischen Eiter- 
herd, der wohl nur ein Alter von wenigen Wochen hatte, da keinerlei 
Kapselbildung oder Gliawucherung vorhanden war. Auch die Ab- 
plattung der Gyri und die Verengerung der Sulci dOrften zum grossten 
Theile als Erscheinungen eines acuten, von innen wirkenden Hirndruckes 
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iu Folge ties frischen Abscesses aufzufassen sein. Die Eage des acuten 
Herdes lasst es als sicher erscheinen, dass die Infection von den ver- 
verkapselten Bakterien ausgegangeu ist, zunial auch die gefundenen 
Bakterien deni Aussehen nach identisch waren. Acuter Natur sind 
sicher auch die Zellinfiltrationen, welche die Wandungen der alten 
Abscesse und die gauze Umgebung des Herdes durchsetzten. Nach 
dem klinischen Verlauf muss die Neuinfection auf Anfaug Milrz 1906 
zu datiren und der Krampfanfall als eins der ersten Zeichen des Ent- 
ziindungsrecidivs zu betrachteu sein. Vielleicht ware auch diesmal eine 
Beruhigung der Entzundungserscheinungen eingetreten, wenn sich Pat. 
nicht selber ein so schweres Trauma zugefugt hatte, indem sie am 
29. April mit dem Kopfe gegen die Wand lief. Von diesem Zeitpunkte 
ging es mit der Pat. rapide unter schweren Hirndruckersclieiuungen zum 
Ende. Was die geistige Erkraukung betrifft, so ersclieint es natiirlich, 
diese als Folge der organischen Hirnkrankheit anzunehmen. da, es ist 
sogar wahrscheinlich, dass auch im vorliegenden Falle eine gewisse 
Parallelitat zwischen Exacerbationen der organischen Eutzundung und 
den psychisehen Attacken bestand, wie es namentlich aus der letzten 
Phase der Krankheit hervorgeht: Mitte April 1906 Hirnerscheinuugen 
wie Kopfschmerz und Erbrechen, daranf Ende April Beginn eines 
schweren Erregungsanfalles. Einige klinische Befunde, die zu Beginn der 
Psychose erhoben wurden, sind von Interesse, so die Schwiiche der 
Innervation bei reflectorischer Pupil leu verengung, die Steigerung der 
Keflexe bei Ungleichheit des Achillessehuenphanomens, der schliirfende 
Gang und der eigenthiimlich geartete Bewegungsdrang, der h&ufig an 
Zwangsbewegungen erinnerte. Man kanu kaum dariiber im Zweifel 
sein, dass diese Erscheinungen in erster Linie als Hirnherdsymptome 
zu betrachteu, nicht aber allein dem psychisehen Krankheitsbilde zu- 
zurechnen sind. Ueber die klinische Stellung der Psychose bin ich der 
Ansicht, dass auch sie jener Gruppe von periodisch manifest werdendeu 
Geistesstbrungen zugehort, die durch Hirnherde im Sinne der Pilcz- 
scheu Auffassung bedingt sind. 

Die vorstehend gebrachten 15 Beobachtungen bilden das vollstan- 
dige Material an periodisch verlaufeneu Psychosen, das in Allenberg in 
den letzten 7 Jahren zur Obductiou kam. Obwobl ich es fur unange- 
bracht halte, wie bereits oben ausgefuhrt ist, daraus statistische Schlusse 
fiir die Allgemeinheit der periodischen Psychosen ziehen zu wollen, so 
konnen die Einzelbeobachtungen doch in gewisser Weise zur KlSrung 
unserer Anschauungen fiber die periodischen Geisteskrankheiten und ins- 
besondere uber die Pilcz’schen Hypothesen beitragen. Die weitaus 
grosserc Zahl der Fiille und namentlich derjenigeu, deren Diagnose ein- 
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wandfrei war uml die in ihrem klinischen Verlaufe keiue eigenthiim- 
lichen Abweichungen von den iiblichen Zustaudsbildern des typischen 
periodischen, manisch-depressiven Irreseins zeigten, ergab bei der Ob- 
duction keine eharakteristischen anatomischen Befunde. Die Vermuthung 
von Pilcz, dass bier angeboronc Anomalien in dem Hirnbau eine atio- 
logiscbe Bedeutung haben, ist in meinen Fallen niclit bestatigt worden. 
Die Asymmetrie des Schadeldaches von Fall 1 hat keine Beweiskraft, 
da ahnliche Schadelbildungen auch niclit so selten bei geistig Gesunden 
und bei anderen Formen geistiger Stoning oder Minderwerthigkeit vor- 
koninien. Auch der Ansicht von Pilcz, dass in alien Fallen von 
periodisch verlaufenden Geistesstorungen, die zur Intelligenzabschwachung 
fiihren, eine Hirnnarbe vorhanden sein muss, kann ich auf Grand meiner 
Beobacbtungen niclit beitreten. Ich glaube entschieden, dass es Falle 
giebt, die kliniscb mit Verblodung enden und die anatomisch bei unseren 
jetzigen histologischen Untersuchungsmetlioden doch nichts anderes Cha- 
rakteristisches bieten, als eben die anatomischen Kennzeichen eines 
diffusen, chrouischen Hirnprocesses, wie sie auch bei den meisten anderen 
psychischen Krankheitsformen oftmals zu finden sind. Zu diesen recline 
ich in erster Linie den Ausfall von nervosen Elenienteu, sodann secuu- 
dare Gliawucherung und Schrumpfung der Hirnsubstanz, wodurch es zur 
Ventrikelerweiterung, Verschmalerung der Gyri und Vergrosserung des 
Arachnoidealraumes kommt; ausserdem gehort noch die Wucherung von 
Ependym und Pia zu dieseni Bilde. 

Der anderen Pilcz’schen Hypothese, dass Hirnherde periodisch 
verlaufende Geistesstorungen nach sich ziehen konnen, kann ich nur 
beipflichten. Auch bei meinen Fallen babe ich die klinischen Eigen- 
thumlichkeiteii gefunden, auf die Pilcz hingewiesen hat. Ich mOchte 
als solche besonders erw&hnen die Benommenheit und Venvorrrenheit, 
das Fehlen von heiterer Verstimmung und Ideenflucht bei den Erregungs- 
zust&nden, wodurch oft eine Aehnlichkeit mit epileptischen Dammer- 
zustanden hervorgebracht wird. Bei den Hemmungs- und Depressions- 
zustanden fallen bisweilen die Gemuthsstumpfheit und die absonderlichen 
KOrperhaltungen auf. Dazu besteht h&ufig ein regelloser Wechsel der 
einzelnen Zustandsbilder und dann noch, last not least, die Verblodung! 
Die Psychose kann sich dadurch sehr dem Bilde der Katatonie nahern, 
wie es namentlich in dem Falle Bonhoeffer’s und in meiner 13. Beob- 
achtung zuni Ausdrucke kommt. Der gleiche Fall Bonhoeffer’s sowie 
die 14. Beobachtung illustriren die Beziehungen zur Epilepsie. Es ist 
die Frage aufgeworfen worden, ob es sich bier thatsachlich um dieselbe 
Krankheitsform wie in jenen typisch verlaufenden periodischen Fallen 
ohne anatomischen Befund handle oder niclit. Geist z. B. spricht sich 
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gegen cine Abtrennung von der Gruppe des periodisclien Irreseins aus. 
Saiz scheint anderer Ansicht zu sein, er iiussert sich zwar uicht nSker 
dariiber, nennt seine beiden positiven Beobachtungen jedoch bezeich- 
nender Weise „ Falle von Hirnlues“, die „syuiptomatiseh das Bild des 
circularen Irreseins darboten 111 ). Meiner personlichen Ansicht nacli sind 
die Falle rait eiuem Hirnherdbefunde in ihrem Wesen durchaus ver- 
schieden von jenen typischen Fallen des periodischen Irreseins, von 
deren pathologischer Anatomie wir noch gar nichts Sicheres wissen. Es 
mogen ja vielleicht Falle vorkommeu, in denen ein Hirnherd zufallig 
bei einem zum typischen, periodischen Irresein veranlagten Individuum 
entsteht und dann eiue auslosende Rolle spielt, almlich wie z. B. ein 
Hirntrauma ein Individuum, in dessen Gehirn sich latent bereits eiue 
Paralyse in Folge einer friiheren Lues entwickelt, treffeu und dann 
scheinbar ursachlich die Paralyse nach sich ziehen kann. Diese sicher 
sehr seltene Zufallsmoglichkeit will ich nicht in Betracht ziehen. Bei 
der grossen Mehrheit der periodischen Psychosen mit Hirnherdbefunden 
handelt es sich nieines Erachtens nicht um selbststandige Geisteskrank- 
heiten, sondern nur um psychische Symptome des latent bestehenden, 
irritirenden Hirnherdes. Dass Erkrankungen von anderen Korperorganen 
haufig eine pathologische Function derselhen bedingen, wissen wir ja. 
Deshalb ist es nicht verwunderlich, wenu bei einer Erkrankung des 
Organs der Psyche auch psychische Stbrungen als begleitende Symptome 
entsteheu. Bei unseren unvollkommenen Cntersuchungsmethoden werden 
wir dabei sehr leicht die Hauptsache, den Hirnherd, iibersehen und die 
alarmirenden psychischen Nebenerscheiuungen als eine Krankheit an 
sich, eine selbststandige Psychose betrachten. Die Periodicitat wird sich 
in vielen Fallen aus einem Schwanken des inneren Reizes erklaren 
lassen, wie z. B. in den Fallen 14 und 15. Ich bin auch uicht der 
Ansicht, dass Hirnherde oder ilire Narben nun immer periodische 
Psychosen hervorrufen, vielmehr glaube ich, dass die psychischen Be 
gleitsymptome den verschiedenen Umstanden entsprechend sammtlichcn 
bekannten psychischen Krankheitsbildern ahnlich werden konnen, wie 
dies Schuster fiir die Hirntumoren in seiner bereits erwahnten Tabelle 
sehr anschaulich dargethan hat. Will man solche Krankheitsbilder 
klassiiiciren, so miisste man dies melir nach dem atiologischeu Gesichts- 
punkte thun, als nach der ausseren Aehnlichkeit des Krankheitsverlaufes. 
„Symptoraatische Psychosen bei Hirnkrankheiten“ kbnnte man als Namen 
fiir eine solche grosse Sammelgruppc wShlen. Hierzu vvurden dann 
aber die verschiedenartigsten Geistesstorungen gehoren, z. B. Dementia 

1) Saiz, Untersuchungen iiber die Maine etc. S. 2(KJ. 
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postapopJectica, Schwaclisinn liach Porencephalie, traumatische Psychoseu, 
Fallc vou Herdepilepsie, Hirnabscesse uud Hirntumoren init psychischen 
Erscheiuungen u. dergl. raehr. Innerhalb dieser grossen Klasse konnte 
man daun den periodisehen Hirnherdpsychosen einen gebiihrenden Platz 
sichern. Fine solche klinische Stellung konnte sogar einen praktischen 
Yorzug haben, wenn man es erlernt hatte, sie durch zahlreiche Beob- 
achtungen klinisch abzugrenzen oder die Herde z. B. durch eine ver- 
feinerte Rontgentechuik zu diagnosticireu. Der Chirurge wiirde in 
Function treten konnen, wie es bei Fallen traumatischer Epilepsie be- 
reits geschieht. Dass Besserungen oder Heilungen nach Beseitigung der 
Hirnherde vorkommen, beweisen ja die Falle von Bonhoeffer und 
Raymond-Janet. Auch in meiner 13., 14. und 15. Beobachtung hatte 
man sich vielleicht einen chirurgischen Erfolg versprechen konnen, wenn 
es gelungen ware, sie rechtzeitig in ihrer atiologischen Eigenart zu 
erkennen. 

Die pathologische Anatomie des eigentlichen periodisehen, des 
manisch-depressiven Irreseins bleibt jedoch nach wie vor in Dunkel ge- 
hullt. Vielleicht werden uns in spaterer Zeit neue histologische Unter- 
suchungsmethoden auch hierin Rlarheit bringen. 
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XI. 

Aus der psychiatrisehen Universitatsklinik zu Mtinchen 
(Prof. Dr. Kraepelin). 

Das Wesen des moralischen Schwachsinns. 

Voa 

Prof. Dr. Hans Gudden 

in Muncbcu. 


Seitdem Grokmann in Nasse’s Zeitschrift fiir psychische Aerzte in 
den Jahren 1818—1820 das Krankheitsbild des moralischen Sckwack- 
sinns odor der Moral insanity gezeiclinet und psyckologisch zu entwickeln 
gesucht hat, das dann von Prichard 1835 klinisch scharfer umgrenzt 
wurde, ist die Berechtiguug des moralischen Schwachsinns als einer 
Geistesstorung sui generis vielfach umstritten worden. Besonders lebhaft 
erhob sick in unserer Zeit die alte Streitfrage durcli das Auftreten 
Lombroso's, in dessen Lehre vom „delinquente nato“ der moralische 
Sckwachsinn einen Haupttyp bildet. 

Lombroso grundet seine Lehre vom „delinquente nato“ bekannt- 
lich auf physischen und psychischen Atavismus. Der geborene Ver- 
brecher stellt nach ihm . im Sinne des Darwinisimls und der Biologie 
einen Ruckschlag in die prahistorische Formation des Menschen- 
geschlechts oder auch einen Zustand der niedrigsten Kulturstufe lebender 
wilder VOlker und Rassen der Jetztzeit dar. Seine Hauptbeweise sucht 
Lombroso aus der Aeknlichkeit gewisser Auomalien am Schadel und 
Skelett sowie in gewissen instinctiven und seelischen Zust&ndeu, die 
sogar an einen Ruckschlag in tkierische Verhaltnisse denken lassen 
sollen und wonacli dcr Verbrecher weit mehr als der Irre den niederen 
Rassen nahestehen soil. 

Die Lehren Lombroso’s fanden ebeusoviel Anhanger wie ent- 
schicdene Gegner. Unter den letzteren sei nur Nacke augefiihrt, 
welcher in seiner Abhandlung „Ueber die sogenannte Moral insanity L ‘ 
es als das Verkehrteste erklart, die menschliche Psychologic sogar auf 
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die Thiere fibertragen zu wollen. Aehnlich verhalte es sich mit den 
sogenannten Wilden, zumal man von deren Psyche uoch viel zu wenig 
Sicheres wiisste. „Es giebt eben zu viele Ausnahmen von dem gewohn- 
lich davon entworfeueu Bilde uud dies sollte uns zur grdssten Vorsicht 
in der Beurtheilung gewisser Thatsachen mahnen. Aber selbst, wenn 
gewisse Ziige bei alien sehr an die Moral insanity erinnerten, ware es 
doch, wie bei den Kindern, nur ein physiologiscker Zustand der 
Mensckkeit, kein pathologischer, und das ist das entscbeidende Moment.“ 

Ohne im geringsten Partei fur Lombroso zu nehmcn, darf man 
wohl das Urtkeil Niicke’s als ein sehr schrofl'es bezeichnen. Es scheint, 
dass Nacke die Forscliungen des letzten .lahrzehntes fiber Thier- 
psychologie von Wasmann, Forel, Thorndike, Edinger, Morgan, 
Stumpf, Verworn, Kinnamann u. a. entgangen sind. Wenn man 
sich nicht wie Lombroso auf Atavismus d. h. auf Rfickschliige 
des Individuums in Eigenschaften, welche irgendwelche 
Voreltern besassen, versteift, sondern davon ausgeht, welche 
Instinkte sich in der Thierreihe bis zum Menschen hinauf 
nachweisen lassen und wie diese Instinkte unter dem Ein- 
fluss der Intelligenz bezw. der Cultur sich verandern, ge- 
hemmt oder gefdrdert werden, so wird auf das Wesen des 
moralischen Schwachsinns ein bedeutsames Licht geworfen. 
Es soil nicht die menschliche Psychologic auf die Thiere ubertragen 
werden, sondern es sollen die der Thier- und Menschenpsyckologie ge- 
meinsamen Thatsachen gewfirdigt werden. 

Kein Geringerer als Forel hat schon im Jahre 1877 die These 
aufgestellt. dass sSmmtlicke Eigenschaften der menschlichen Seele aus 
Eigenschaften der Seele der hoheren Thiere abgeleitet werden kbnnen. 
Dem ffigte er in einem Vortrage vom 13. August 1901 uber die psy- 
chischen Fahigkeiten der Ameisen und einiger anderer lnsecten liinzu, 
dass sammtliche Seeleneigeuschaften hfiherer Thiere sich aus denjenigen 
niederer Thiere ableiten liessen, mit anderen Worten, die Evolutions- 
lehre gelte genau so gut auf dem psychischen Gebiet als auf alien 
anderen Gebieten des organischen Lebens. 

Bei Besprechung unseres Gegenstandes lasst es sich nicht vermeiden, 
noch einige weitere grundlegende Thatsachen aus der Thier- und 
Mensehenpsychologie zu erortern. Zunachst mfissen vvir uns mit den 
Begriffen „Intelligenz“ uud „Instinkt u befassen. Der erstere Begriff 
wird von Wasmann folgendermaassen definirt: „Intelligenz — Verstand 
— Einsicht — bedeutet sowohl dem etymologischen Sinne nacli aucli 
dem Begriff uach, den man bisker in der wissenschaftlichen Psychologie 
aller Zeiten damit verband, ausschliesslich die Ffihigkeit, die Be- 
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ziehuugen der Dingo zueinander zu crkenueu unci daraus Schliisse zu 
zieheu. Sie umschliesst somit wesentlich ein Abstractionsvermogen 
d. h. die Fahigkeit. aus mehreren Einzelvorstellungen das Gemeinsame 
zusammenzufassen und dadurcli allgemeine Begriffe zu bilden. Sie 
umschliesst ferncr eiue Ueberlegungsfahigkeit, welche die Be- 
ziehung der Mittel zum Zwecke und des Subjects zu den eigenen 

ThStigkeiten zum Gegenstand ihres Denkens machen kann und dadurcli 
das intelligente Wesen zum Selbstbewusstsein und zum ver- 

nunftigen. freien Handeln befahigt.“ 

Was dagegen uutcr „Instinct“ zu verstehen ist, entwickelt Was- 
mann in gliinzender Weise an der Hand einer Reihe von Bei- 

spielen, auf deren Wiedergabe leider verzichtet werden muss, ungefahr 
wie folgt: 

Die instinctiven Handluugeu entspringcn aus den Trieben des sinn- 
lichen Begehrungsvermbgens und sind daher von sinnlicher Wahr- 

nehmung und Empfindung abhiingig. Sie sind unbewusst zweckmassige 
Thatigkeiten. Sinnliches Bewusstsein ist bei den Instinctbandlungen 
unleugbar vorhanden, leitet und begleitet sie, aber es ist ganzlich ver- 
schieden vom geistigen Zwcckbewusstsein. Viele Instinctbandlungen 
werden unabhangig von der Uebung und Erfahrung des Thieres voll- 
kommen fertig ausgeiibt, andere erforden erst eine individuelle Uebung 
und Erfahrung. „lnstiuct ist, in seinem tiefsten Wesen betrachtet, die 
erblicb zweckmassige Anlage des sinnlichen Erkenntniss- und Begehrungs- 
vermogens im Thiere. Aus dieser Anlage entspriugen sowohl die sinu- 
licheu Affecte wie die mannigfaltigen ausseren Thatigkeiten, welche durch 
die Acte des sinnlichen Begehruugsvermogens veranlasst werden. Aus 
der zweckmassigen Anlage des sinnlichen Erkenntniss- und Begehrungs- 
vermogens erklart sich einerseits die nicht selten fast wunderbare, den 
menschlichen Verstand iibersteigende Scharfe des instinctiven Erkenntniss- 
vermSgens ebenso wie andererseits die nicht minder auffallende Blind- 
heit mid Beschranktheit eben desselben instinctiven Erkenntnissver- 
mbgens, durch welche es in offenbarem Gegensatz zu der Intelligeuz 
steht und klar bekundet, dass die tief durchdachte Weisheit des Instincts 

nicht aus der eigenen Ueberlegung des Thieres stammen kann. 

Der Mensch hat zwar auch Instinct, aber er hat offenbar mehr als In¬ 
stinct, er hat iiberdies Intelligenz und freien Willen; diese sind es, 
denen der Mensch hauptsachlich folgen muss, wenn er sein Ziel er- 
reichen, ein menschenwiirdiges Dasein fiihren und nicht zum Thier 

herabsinken will. Das lnstinctleben fallt sachlich zusammen 

mit dem Sinnesleben, wahrend die Intelligenz identisch ist mit dem 
Geistesleben. 11 
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Die Definitiouen Was in aim’s verlieren dadurck, dass W. als Theo- 
loge eine strenge Scheidung zwischen Menscli und Thier erricktet, nickts 
von ikrem Wertli, umsoweniger als die rein naturwissenschaft- 
licken Forschungen Wasmaun's sick durckaus mit denjenigen eines 
Forel, Lloyd, Morgan, Tkorndike, Schonicken u. A. decken und 
alle zu deni Ergebniss gekomuien sind, dass Intelligenz im Sinne der 
oben angefiihrten Definition einzig und allein der Menscli besitzt. Denn 
wenn z. B. Morgan unter intelligence" der Tkiere nickts weiter ver- 
steht als die Fahigkeit der Sinneserfakrung, d. k. das Vermiigen des 
Thieres, durcli sein sinnlickes Bewusstsein die instinctiven Thatigkeiten 
zu controlliren und durcli Erfakrung zu vervollkommuen, w&hrend er 
mit „reason“ das Vermogen des begrifflichen Denkens (conceptual 
thought) bezeichnet, so handelt es sich liier offenbar nur uni eine Ab- 
weichung in der Auslegung des Wortes, uicht aber uni sackliche Diffe- 
renzen. 

Audi Wundt ist der Meinung, dass die sogenannten Intelligenz- 
iiusserungen der Thiere sick vollst&ndig aus verhaltnismassig einfachen 
Associationen erklaren lassen und dass sick nirgends Merkmale Iogiscker 
Reflexion oder eigentlicker Phantasiethatigkeit flnden. 

Nur die tief pkyletisck vererbteu Iustincte, d. k. die Gefiikle und 
Triebe, die mit der Selbsterkaltung (Hunger, Durst, Angst) und mit der 
Fortpflanzung zusammenkitngen, aussern sick zwangsraassig, wahrend 
die ubrigen, was aucli Wasmann anerkennt, einer Vervollkommnung 
durch die Sinneserfakrung des Einzelnen zuganglich sind. Forel be¬ 
zeichnet daher die zwangsmassigen Iustincte als Automatismen und stellt 
ihnen gegeniiber „die plastischcn Neurozymtkatigkeiten, die auf actuellen 
Wechselwirkungen von Thatigkeiten im Grosshirn berukenden Combi- 
nationen und individuellen Adaptioneu". Forel und mit ilirn alle 
Forscker, die auf rein naturwissensckaftlichem Standpunkt stelien, lassen 
die „Plasticitiit“ des Centralnervensystems sick allmaklick bis zur 
Intelligenz steigern, aber auch nach Forel setzt die Intelligenz erst 
beim Menschen ein, wie aus folgenden Satzen hervorgeht: 

„Um die Mensckenseele mit der Tkierseele zu vergleicken, muss 
man nicht den Dichter oder den Gelehrten, sondern den Wedda oder 
wenigstens den Analpkabeten nekmeu. Diese Leute sind in ihrem 
Denken sekr einfack und iiusserst concret, iihnlich wie Kinder uiid 
Tkiere. Die Thatsacke, dass man einem Ckimpanzegehirn die Symbolik 
der Sprache nicht beibringen kann, beweist nur, dass es dazu nock 
nicht genugend entwickelt ist. Rudimente davon sind ja vorkanden .... 
Bei hbkeren Thiereu kann man durck Dressur eine gewissc mimiseke 
und acustische conventionelle Spracksymbolik ausbilden, indem man die 
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Anlageu jeder Thierart dazu benutzt. So kaun mau eiueu Hund leliren. 
auf bestimmte Laute oder Zeicheu in einer gewissen Art zu reagiren, 
was mau z. B. einen Fisch oder einc Amcise nickt lehren kann. Der 
Hund verstelit danu das Zeicken, natiirlich nickt mit den Reflexionen 
eines MeDschenverstaudes, soudern uacli Hundegehirnmaass. Nock viel 
weniger jedock als der Wedda oder selbst der Neger seineu Nacli- 
kommen aus eigenem Triebe die angelernte Kultur ubermitteln kann, 
ist ein solches Thier fahig, cine fiir sein Gekirn so kolie Leistung wie 
die angelernte Dressur seinen Jungen zu iekreu. Es feklt ilirn auck 
ganz der Trieb dazu. Jedes vom Menscken dressirbare Gekirn kann 
jedock auck durch die Krfakrungen seines eigenen N'aturlebens vieles 
lernen und verwertken.“ 

Die letzteren Bemerkungen For el’s leiten zu unserem eigentlicken 
Tkema fiber, indent wir uus nun die Fragen stellen kcinnen. 

1. Welche Eigcnschaften finden wir bei den niederen Vblker- 
rassen ? 

2. Weisen diese Eigenschaften eiue Aehnlichkeit oder NVesens- 
gleicbkeit mit denjenigen auf, welche den moralischen Schwachsinn 
kennzeichneuV 

3. Lasst sich im Falle des Bestekens einer Aeknlickkeit bezw. 
Wesensgleickheit der moraliscke Schwachsinn psychologisch und ana- 
tomisch begriindeu? 

Es ist fiir unsere Zwecke nicht nothwendig, Umsckau zu halten 
uber die Fahigkeiten, Sitten und Gebrauche aller tiefstehenden Yolker- 
rassen, es geniigt, wenn wir allein die Negerrassen herausgreifen, bc- 
sonders da ihre Verpflanzung in ein hochcultivirtes Land, nach Amerika, 
Gelegenheit giebt, ihre „Plasticitat“ zu verfolgen. 

In einer kiirzlick erschienenen Studie iiber „die Negerseele“ nennt 
Dr. Oetker besonders zwei Eigenschaften, die der Negerpsycke ge- 
wissermaasseu den Stempel aufdrucken und die meisten iibrigen Com- 
ponenteu des Seelenlebens beeinflussen und erklaren. „Das ist zu aller- 
erst die ausgesprochene Beeinflussbarkeit, sodann das prompte Abreagiren 
aller Affecte, sobald und soweit diese in Ersckeinung treten. Der Neger 
reagirt in gleich kohem Maasse auf optische und akustische, mimische 
und verbale Suggestionsmittel. Findet man aber, bei gleichen in- 
tellectuellen Fahigkeiten und Wissen, eine solclie Beeinflussbarkeit, wie 
sie der Neger im Durchschnitt aufweist, bei einem Europiier, so wird 
man ihn ohne weiteres als psychisck minderwerthig ansekeu. Bei jenem 
ist es aber ein durchaus natiirlicher Zustand .... Zuneigung, Dankbar 
keit, Mitleiden, Erfurcht und welche sonstigen zu den ethiscken Seelen- 
componeuten gekorigen Eigenschaften des Culturmenschen man uoch 
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nennen konnte, kennt der Neger iiicht oder aber sie sind in so kiimmer- 
lichen Ansatzen vorlianden, dass sie gar nicht in Betracht kommen. 
Er liat aucli in der bestausgebildeten Negersprache Afrikas, dem 
Kisualxeli, keine Worte oder Ansdriicke fiir diese abstracten Begriffc. 
Mit Hiilfe seines Schauspielertalents tauscht aber der Neger mit Erfolg 
in dieser und mancher andern Hinsicht eine grosse Anzalil von 
Europaern, selbst Leute, die .Jakre lang mit ihm zu than batten, die es 
aber nie verstanden, in der SeeJe eiues Naturmenschen zu lesen. Unter 
anderm ist jedes etwa als Reue ersclieinende Affectzeicben eine Comodie. 
Die Reue ist dem Neger ebenso fremd wie den Hiihnern das Schwimmen. 
Es fehlt dem Neger vor allem die Stetigkeit in seinen seelischen 
Functionen. Die Eindriicke von aussen sind bei ihm wohl fiir den 
Augenblick von Wirkung. Aber er gewinnt und wahrt ihnen gegen- 
iiber keine feste Stellung. Die ererbte Anlage und die Gesammtheit der 
Erlebnisse, aus deren gemeinsamen Wirkungen die Persbnlichkeit eines 
Menschen gebildet wird, bleiben bei ihm in dieser Hinsicht ganzlich 
ergebnisslos. Und in welchen geistigen Zustand man ihn auch bringen 
mag, er wird immer aus ihm herausfallen, sobald die Kraft, die ihn 
liineinversetzte, keine Wirkung mehr ausiibt.“ 

Diese letzteren S&tze decken sicli, wie wir sehen, dem Sinne nach 
v511ig mit den oben von Forel citirten. 

Oetker betont weiterhin die unbezwingliche Neigung des Negers 
zur Confabulation und zur Liige. „Wenn man einen Neger nach irgend 
etwas fragt und sei es auch das allergleichgiiltigste, so tritt bei ihm, 
wenn er sich nicht sofort iiber die Situation im Klaren ist, ein ge- 
wisses Zogern ein. Dies dient aber niemals dazu, urn sich zu erinnern 
oder zu iiberlegen, welche Antwort der Wahrheit entsprechend ist, 
sondern welche Aussage in seiuem eigenen Interesse liegt.“ Oetker 
fiihrt das fortwahrende Vermischen von Wahrheit und Dichtung beim 
Neger theils auf das standige Vortreten des personlichen Interesses, 
theils auf die grosse Beeinflussbarkeit zuriick. In vielen Fallen luge 
der Neger auch, ohne sich dessen bewusst zu sein. „Er redet haufig 
irgend etwas in den Tag hinein, ohne zu wissen, was er sagt; und be- 
sonders dann, wenn seine Pliantasie ihm dazu bunte Bilder vorgaukelt. 
Auch liigt er gelegentlich das Blaue vom Himmel kerunter, wenn er 
glaubt, jemandem gefallen zu k5nnen.“ 

Besondere Beachtung verdienen noch folgende Bemerkungen 
0 e t k e r ’ s: 

„Wobl die meisten der modernen Psychologen und Psychiater 
nehmen heute an, dass innerhalb der Gesundheitsbreite bei den Menschen 
der Unterschied in Bezug auf ihr Gefuhlsleben oder Affectivitftt sehr 
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viel grosser sei als auf deni Gebiet des Intellects und dass die Gefuhle, 
Wiinsche oder Befiirchtungen raeistens die Gedanken regiren und Ursache 
der Willensimpulse und somit auch der Handlungen sind. Anderseits 
lasst sich durch viele Beispiele der Beweis erbriugen, dass die Intelligenz 
und die ethische Veranlagung und Bethatigung unabhangig von ein- 
ander in den verschiedenen Abstufungeu und Verhaltnissen bei einem 
Menschen vorkommen kbnnen. Ein Viel oder Wenig des einen lasst 
keinesfalls einen Schluss auf das andere zu. Fur die Richtigkeit dieser 
Annahmen und Beobachtungen durfte jedoch nichts einen besseren Be¬ 
weis liefern als die Negerpsyche. In der Gelehrigkeit stelit der Neger 
deni Europker um wenig oder gar nichts nacb. Er lernt Leseu, 
Schreiben, Rechnen, Singen, Handwerke, Musikinstrumente spielen u. s. w. 
Aber es hat — aucli in Westindien und Nordanierika, wo sie alle Rechte 
und Freiheiten der Weissen geniessen — bisher noch keinen einzigen 
wirklichen Kiinstler, Gelehrten oder Staatsmann unter ihnen gegeben.i) 
Neben den Kenntnissen, die er sich aneignen kann, felilen dem Neger 
die Phantasie und das Vorstellungsvermogen liierzu nicht. Im Gegen- 
theil, diese gaukeln ihm hiiufig Bilder und Situationen vor, dereu Ge- 
schehen oder Verwirklichung eutweder unmOglich ist oder ihn in 
gefahrlicher Weise in Conflict mit den berechtigten Interessen anderer 
oder der offentlichen Ordnung bringen. Was ihui dagegen vollig ab- 
geht, das ist die Combination und Coordination bei scbwierigereu 
Denkprocessen wie complicirten Schlussfolgerungen und Voraus- 
berechnungeu, das feinere Gefiihl und die Gestaltungskraft. Er ist 
also in der Aufnahme von Lernstoffen und in der gedachtnissteeknischen 
und mechanischen Widerholung von geistigen Aufgaben annahernd 
gleichwerthig mit deni Kaukasier, aber in den Gefiihlsqualitaten, den 
Zielvorstellungen und in der Erstproduction steht er den Angehbrigen 

dieser Rasse (auch der mongo!ischen) um ein Bedeutendes nach. 

Seit Jahrhunderten mit den Europacrn in Beriilirung, in Nordamerika 
seit langer Zeit mit vfilliger Freiheit und politiscbeu Rechten aus- 
gestattet, in Brasilien seit nun bald 20 Jahren aus der Sklaverei be- 
freit, in seinem Heimathland Afrika von vielen Tausenden von Europaern 
belehrt und fast in alle Zweige menschlicher Thatigkeiten eingeweiht, 
bleibt er immer der Neger. Alles, was er angenommen hat, gleicht 


1) Der etwaige Hinweis auf die Negerphilanthropen und die gebildeten 
Neger, an ihrer Spitze Booker T. Washington, ist hinfiillig, da alle diese 
schon mit Weissen gemisclites Blut haben, speciell auch der bekannte Booker 
T. Washington. Dieser ist Sohn einer Negersldavin, war selbst Sklave, hat 
aber einen weissen Yater. 
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den Farbstoffen, mit derien wir die Zellen and Bakterieu unserer 
mikroskopischen Praparate farben. Es ist aber nicbt verarbeitet 
und assimilirt, also nicbt Bestandtheil im physiologischen Sinn ge- 
worden.“ 

Nacb H. Zache besitzt der Neger zwar in hervorragendem Grade 
die Energie der Ausdauer, die ihn zum Knecht der Herrenvfllker prii- 
destinirt, dafiir fehlt ihra ganzlich die Energie der Anspannung, der 
Kraftconcentration. Er sorgt fur seine Bediirfnisse nicbt weiter, als 
gerade erforderlich ist. In Hungersnfitben crliegt manchmal die Hfilfte 
des Stammes und mebr, aber die Ueberlebenden haben nichts gelernt 
und leben in den Tag hinein wie zuvor. Die geistige Entwicklung des 
Negers konnnt mit der beendeten Geschlechtsreife zum Stillstand. Der 
Neger liigt genau so instinctiv, wie das erschreckte Thier eine Flucht- 
bewegung macht, „denn im Naturzustand war und ist die Luge zweifel- 
los zweckmassiger fur die Selbsterbaltung als die Wahrheit 44 . 

Dieselben Beobachtungen fiber die Negerseele, wie sie Oetker 
kritisch zusammenfasste, sind schon lange von zahlreichen Forschungs 
reisenden gemacht worden; namentlich Kandt bringt in seinem Werke 
„Caput Nili u viele psychologische Einzelheiten fiber den Charakter des 
Negers. 

Nacli Ansicht gewiegter Afrikakeuner soil die hfihere Erziehung 
des Negers den Erfolg haben, dass er seine guten Eigenschaften ab- 
streift, dafiir seine schlechten urn so ausgeprfigter hervortreten lasst, 
weshalb die „Missionsboys“ nur ungern in Stellung genommen werden. 
Aehnlich sind die Erfahrungen in Amerika. In eiuem Artikel fiber „the 
great American question 14 schreibt Thomas Nelson Page unter An- 
derera: „. . . Wenn die Neger die Macht haben, sind sie meist an- 
maassend, prahlerisch und aufschneiderisch, gefiihrlich und unertraglicb. 

. . . Unter socialer Gleichstellung verstehen sie nur ein Ding, nfimlich 
das Recht, mit weissen Frauen ebenso zu verkehren, wie es die weissen 
Manner thun. . . . Die weisse Rasse bat aus der Uebertragung der Re- 
gierung an die Neger eine Lehrc gezogen, welche thats&chlich jede 
Wiederholung eines solchen Experimentes ausscbliesst, so lange das Ge- 
dachtniss an die Schrecken nach dem Kriege von 1865 (zwischen den 
Nord- und Sfidstaaten) dauert. . . . Der Leopard kann seine Flecken 
andern, der Aetbiopier seine Hautfarbe, aber keiner von beiden kann 
das findern, woffir seine fiusseren Merkmale Symbol sind. seine Natur.“ 

Die Erfahrungen in Afrika wie in Amerika lehren. dass die Neger- 
rasse einer hoheren Culturstnfe nicht zuganglich ist und in dieser Be- 
ziehung nicht erziehbar ist. Betracbten wir nun mit Rficksicht auf 
die zu Anfang gegebenen thierpsychologischen Erklarungen den Cha- 
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rakter und die geistigen Eigenschaften der Neger, so kommen wir mit 
Nothwendigkeit im Sinne Forel’s zu dem Schluss, dass bei den Negern 
die instinctiven Eigenschaften iiberwiegen und dass ihre Intelligenz nur 
soweit sich entwickelt hat, utn die instinctiven F&higkeiten mit m5g 
lichstem Vortheil egoistiscli auszunutzen. Die Intelligenz der Neger 
reicht niclit aus, uni mit fremder Hulfe eine hiihere Culturstufe zu er- 
klimmen. 

Bei Feststellung dieser Thatsache sei eine kurze Bemerkung iiber 
die verschiedenen Fonnen des Lernens gestattet. Wasmann uuter- 
scheidet 2 Hauptformen, und zwar selbststandiges Lernen und Lenien 
durch fremden Einfluss. Das selbststiindige Lernen geschieht, wenn wir 
von der instinctiven Einubung angeborener Reflexmechanismen abseheu, 
entweder durch sinnliche Erfahrung, indem durch dieselbe neue Vor- 
stellungs- und Triebassociationen gebildet werden (sinnliches Gedachtniss) 
oder durch sinnliche Erfahrung und intelligentes Schliessen von friiheren 
auf neue Verhaltnisse. Das Lernen durch fremden Einfluss geschieht 
entweder durch Anregung des Nachahmungstriebes oder durch Dressur. 
durch welche der Mensch anderen sinnlichen Wesen neue Vorstellungen 
und Triebassociationen nacli seinem Plan einprilgt oder durch intelligent** 
Belehrung (Unterricht), durch welche ein intelligentes Wesen ein anderes 
Ichrt, nicht bloss neue Vorstellungsassociationen unmittelbar zu bilden, 
sondern auch neue Schliisse zu ziehen aus friiheren Erkenntnissen. 

Nur beim Menschen allein finden sich s&mmtliche Fahigkeiten des 
Lernens vereint, wkhrend bei den Thieren je nacli dem Grade ihrer 
psychischen Begabung bloss die von der Intelligenz unabhangigen Formen 
theilweise oder ganz vorhanden sind. Dem Neger steht nun dank seiner 
hoch entwickelten Instincte neben den nicht intelligenten Formen die 
eine Form des intelligenten Lernens, die sich auf das sinnliche Gedacht- 
uiss stiitzt, zweifellos in hohem Grade zur Verfiigung, dagegen scheitert 
bei ihm die Anwendung der anderen Form, namlich der intelligenten 
Belehrung zum grossten Tlieil, weil eben hier im Wesentlichen das 
Arbeiten mit abstracten Begriffen in Frage konimt. For el findet sogar 
die sich auf das sinnliche Gedachtniss stiitzende Form des intelligenten 
Lernens bei den niedrigsten Vblkerschafteu ausserordentlich tiefstehend 
und weist darauf hin, dass selbst die Neger ihre Civilisation und sogar 
die Formen der Cultursprache verlieren, sobald sie den Contact mit 
den Weissen nicht rnehr besitzen, wie es im Innern Haitis der Fall ist. 

Nacli all dem Vorspann wenden wir uns zum moralischen Schwach- 
sinn. Nacli N&cke soil sich das unter dem Namen „moral insanity 11 
geschilderte Krankheitsbild bis etwa auf eine minimale Gruppe in drei 
Abtheilungen mit bekannten Namen unterbringen lassen: 1. in die der 
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Imbecillitat, 2. die der cyklischen Stimmungsanomalien und 3. die der 
psychischen Degeneration. Demgegenuber mbchte ich in Ueberein- 
stimmung mit Tiling bemerken, dass wohl die Mehrzahl der Autoren 
ausser der „minimalen Gruppe“ uberbaupt nur die 3. Abtheilung als 
zum moralischen Schwacksinn gehorig zahlt. Als anerkannte Merkmale 
des moralischen Schwachsinns gelten: Urtheilssckwache, Oberflachlich- 
keit, phantastisches Denken mit ausgepragter Neigung zur Luge (Pseudo- 
logia phantastica), gesteigerte Aflfecterregbarkeit, leichte Bestimmbarkeit, 
ethische Defecte (Mangel der Liebe und Anhanglichkeit zu Eltern und 
Geschwistern, Fehlen der hOheren Gefuhle wie des Pflichtgefuhls, des 
Sinnes fur Gemeinwohl, Vaterlandsliebe, Mitleid u. s. w.), grenzenlose 
Selbstsucht, Eitelkeit und gesteigertes Selbstbewusstsein. Gekront wird 
dieser Complex durch eine nahezu absolute, alien Methoden spottende 
Unerziehbarkeit. Weun wir noch hinzufugen, dass die moralisch 
Schwachsinnigen sich meist bis zur Zeit der Pubertat durch Gelehrigkeit 
nach manchen Richtungen auszeichneu, dann auf einmal in der geistigen 
Entwicklung stehen bleiben, die in sie gesetzten Ewartungen enttauschen 
und all ihre Fehler durcbbrechen lassen, so haben wir ein Bild vor 
uns, das aufs Haar dem Negertypus gleicht. Die Aehnlichkeit der 
Symptome des moralischen Schwachsinns mit dem Charakter niedrig 
stehender VOlkerrassen oder, wie wir ebenso gut behaupten konnen, mit 
Rassen, deren feinste (mikroskopische) Grosshirnorganisation noch ver- 
haltnissmassig rohe Zimmerung aufweist, ist um so reiner, als beim 
moralischen Schwachsinn die augeborenen oder acuten Storungen, welche 
bei sonstigen Geisteskrankeiten anzutreffen sind (Wahnbildungen, Sinnes- 
tausckungen, Associationsstorungen, starkere periodische Stimmuugs- 
schwankungen, Krampfe), vermisst werden. 

Das Fehlen solcher Symptome riickt den moralischen Schwachsinn 
scharf von den eigentlichen Psychosen ab. Ebenso lhsst er sich von 
Imbecillitat und Idiotie scheiden, weil bei diesen eine GeistesschwUche 
vorhanden ist, die sich in grosserer oder geringerer Unfahigkeit aucli 
fiir manche niclit intelligente Formen des Lernens Sussert, wahrend 
der moralisch Schwachsinnige gerade darin Meister ist und dadurch 
blendet. Wieviele „Lowen des Salons 1 ' und raffinirte Hochstapler ent- 
puppen sich doch als moralisch Schwachsinnige! 

Wir sehen also, dass die moralisch Schwachsinnigen wie die Neger 
mit alien instinctiven Eigenschaften reichlich ausgestattet sind und dass 
sie beziiglich der Intelligenz hauptsachlich mit Hiilfe des sinnlichen 
GedSchtnisses und der sinnlichen Erfahrung arbeiten. Aus dem Fehlen 
der hijheren intellectuellen Vermbgen entspringt mit Notbwendigkeit 
jener Symptomencomplex, den wir beim Neger wiederfinden. Die An* 

Arrhiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 1, 25 
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nahme ist daher unabweislick, dass die Aehnlichkeit des moraliscben 
Schwachsiuus mit den Charaktereigeuschaften, deuen wir beim Neger 
begegnen, nicht nur eine iiusserliche, sondern auch eine innerliche ist, 
dass dernnach der moralische Schwacbsinn nicht wie die Imbecillitat 
und Idiotie auf niehr oder weniger ungleiclim&ssigen Entwicklungs- 
hemmungen bezw. Schiidigungen des Gebims, oder wie andere Geistes- 
storungen auf Erkrankung des vorher wohlausgebildeten Gehirns beruht. 
sondern dass er aus einer an sich integren, aber zu diirftigen 
Grosshirnanlage zu erkliiren ist. 

Die Ursacheu fur die zu diirftige Grosshirnanlage sind freilich bei 
den niederen Volkerrassen und beim moraliscben Schwachsinn ver- 
schieden. Bei den ersteren sind sie phylogenetischer, beim letzteren 
individueller Natur, wobei die erbliche Belastung eine grosse Rolle 
spielt. Es ist jedoch nicht augangig, den moraliscben Schwachsinn 
gleich als atavistischen Kiickschlag hinzustelleu, wie es Lombroso 
thut, man iniisste ja sonst jede qualitative Reduction eines Organs — 
denn wesentlich um eine solche handelt es sich — unter die Atavismen 
einreihen. Zudem finden sich bei den wenigsten Fallen von moralischem 
Schwachsinn die von Lombroso beschriebenen atavistischen Bildungen 
des Knockenbaus, des Haarwuchses u. s. w. Dass es gerade das Gross- 
hirn bezw. der Hirnmantel ist, welcher aus einer belasteten Keimanlage 
sich minderwerthig entwickelt, wiihrend die ribrigen Hirnantheile sich 
normal entfalten, wird freilich dadurch bedingt sein, dass in der Evo- 
lutionsgeschichte des Centralnervensvstems der Hirnmantel das jiingste 
und feinst gebaute Glied ist. 

Die minderwerthige Ausbildung des Grosshirns l&sst sich in Parallele 
stellen mit dem nicht selten vorkommenden theilweisen Fehlen der 
Knochenepiphyse, in Folge dessen dann der betreflfende Knochen im 
Gesammtwachsthuni zuruckbleibt. Wie mir Herr Professor Lange mit- 
theilte, sind solche Epiphysendefecte, ebenso das vbllige Fehlen eines 
Rohrcn- oder Phalangealknochens nicht auf Abscbniirung durch Amnion- 
fiiden, auch nicht auf Entwicklungshemmungen wie z. B. die Hasen- 
scharte, Blasenectopie u. s. f. zuriickzufuhren, sondern sie beruhen wahr- 
scheinlich auf einer krankhaften Keimanlage. Von Atavismus kann 
man hier sicher nicht reden. 

Nach unseren Ausfiihrungen muss der moralische Schwachsinn als 
ein selbststandiges Zustandsbild erachtet werden. Fur die oben ent 
wickelte anatomische Auffassung seines Wesens diirfte auch sprechen, 
dass zuweilen Fiille zur Beobachtung kommen, welche bis in das 
25. Lebensjakr und noch daruber hinaus ausgepragt moralisch schwach- 
sinuig sind und dann doch noch zu aller Uebcrraschung aus eigencr 
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Kraft geordnete Bahnen einschlagen und sich auf ehrliche Weise, sogar 
mit geistiger Arbeit ihr Brod zu verdienen vermogen. Derartige Falle, 
welche Grashey in seinen Vorlesungen als „Spatentwicklung“ be- 
zeichuete, konnen nicht in die Kategorie der Imbecillen eingereiht 
werden, denn diese bleiben imbecill, dagegen lassen sie sich recht wohl 
mit der Theorie des integern Grosshirns vereinigen, dessen Diirftigkeit 
noch am Ende der Wachsthumsperiode einer besseren Ausgestaltung 
Platz macht. HSufiger sind freilich die entgegengesetzten Falle, welche 
sich mit Imbecillitiit, cyklischen Stimmungschwankungen oder mit 
Dementia praecox combiniren. Das sind dann offenbar Mischformen, 
wo das Gehirn ausser seiner „Negerverfassung“, wenn ich niich so aus- 
drucken darf, noch weitere Schftdigungen erfahren hat. Die Disposition 
zu Krkrankungen ist ja bei einem solchen Gehirn, das durch seine 
minderwerthige Bildung seine Schwache verriith, viel leichter gegeben 
als bei einem normalen Gehirn. In der That erkrankt sogar die Neger- 
bevolkerung, sobald sie in Verbaltnisse gedriingt wird, denen sie mit 
ihreni Gehirn nicht mehr gewachsen ist, weitaus zahlreicher an Geistes- 
storung. Einem Aufsatz von Georg Buschan, „Ueber Cultur und 
Gehirn 11 , ist zu entnehmen, dass die Statistik von dcm Zeitpunkt der 
Sklavenfreilassung in Amerika einen plotzlichen Anstieg der Geistes- 
krankheitcn der Neger zeigt. Im Jahre 1850 kamen auf 1 Million 
Karbige 160 Geisteskranke, im Jahre 1860 auf 1 Million Farbige 
175 Geisteskranke. 1863 fand die Frcilassung statt. 

Im Jahre 1870 kameu auf 1 Million 367 Neger, 

„ ,, 1880 „ „ 1 „ 912 „ 

„ „ 1890 „ „ 1 „ 986 „ 

Diese stetige Zunahme der Psychosen unter den Schwarzen betraf 
indessen nur die Freigelassenen; unter den Negcrsklaven blieb dio 
Ilaufigkeit der Geisteskrankheiten noch ziemlich dicselbe. Buschan 
theilt ferner mit, dass besonders in denjenigen Staaten, wo das weisse 
Element vorhcrrschend ist und der Schwarze mit diesem in einen 

hiirteren Wettbewerb zu treten hat, er leichter unterliegt als in den¬ 
jenigen Staaten, wo die BevOlkerung sich vorwiegend aus Negem zu- 
sammensetzt und er nur mit seinesgleichen in Concurrenzkampf zu 
treten braucht. So ist das Verhaltuiss der Geisteskrankheiten unter 
den Schwarzen zwischen den Staaten Georgia, wo die Neger weitaus 
das mimerische Uebergewicht haben, und New-York wie 1 : 4. 

Der moralische Schwachsinn, welchor bei Naturvolkern noch ein 
physiologischer Zustand ist, nmss bei den Abkommlingen civilisirter 
Nationcn als pathologisch, als cine Geisteskrankheit erachtet werden 

2j* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



388 


Digitized by 


Prof. Dr. Hans Gudden, 

uud damit beantwortet sich auch die Frage nach der Zurechnungs- 
f&higkeit der moralisch Schwachsinnigen. Ihre Zurechnuugsfahigkeit 
reicht nicht weiter, als sie bohere Begriflfe wirklich verarbeiteu uud 
zur Grundlage ihres selbststandigen Vorstellens uud Handelus machen 
kOnnen. Die Kenntniss des leereu Wortes allein thut es nicht. Gegen 
die Verfehlungeu der Neger uiit Gefangnissstrafen anzukampfen, hat 
sich als fruchtlos erwiesen, iiberhaupt bei ihnen ein codificirtes Straf- 
recht anwenden zu wollen. Dagegen sieht man vom Arbeitszwang gute 
Erfolge. Aehnliche Maassuahmen empfehlen sich gegen die kriminellen 
moralisch Schwachsinnigen. 

Was die Differentialdiagnose des moralischen Schwachsinns be- 
sonders gegenuber der Imbecillitat betrifft, so diirfte diese weniger 
Schwierigkeiten haben, wenn in der Exploration des Falles die ver- 
schiedenen oben besprochenen Formen des Lernens mehr als bisher ge- 
wiirdigt und auseinander gehalteu, womOglich diesbeziigliche systematische 
Versuche angestellt werdeu. 
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Aus dem pathologischen Institute zu Strassburg. 
(Director Prof. Chiari.) 

Ueber die Genese der Corpora amylacea des Cen- 

tralnerYensystems. 

Von • 

Dr. Takakazu Nainbu 

aus Tokio (Japan). 

(Hierzu Tafel IV.) 


JMock wahrend meines Aufentlialtes als Volontiir im Institute des Herrn 
Prof. Chiari in Prag hatte ich Gelegenheit, das Riickenmark einer 
TOjithrigen Frau zu untersuchen, welches ungemein reichliche Corpora 
amylacea in sich enthielt. Ich nahm daran Veranlassung, micli mit 
dem Studium der Genese der Corpora amylacea des Centralnerven- 
systems intensiver zu befassen, und mdchte ich mir erlauben, im 
Folgenden iiber das Resultat dieser meiner Untersuchungen, die in 
dem hiesigen pathologischen Institut zu Ende gefiihrt wurden, zu be- 
richten. 

1837 wies Purkinje zuerst auf der Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Aerzte in Prag auf das Vorkommen jener Gebilde im 
Centralnervensystem hin, welche „eine eigenthiimliche Gattung klarer 
durchsichtiger, runder oder rundlich eckiger, dem Aussehen nach 
Amylumkorperchen ahulicher Kbrper von wachsartiger Consistenz 
darstellen, welche die Lamina cribrosa vor dem Chiasma nervorum 
opticorum und die beiden Hornstreifen zu beiden Seiten der Thalami 
reichlich besetzen“. 

R. Wagner bezeichuete 1854 dieselben wegen ihrer niorphologischen 
Aehnlichkeit mit Starke als „Corpora amylacea". 

1854 berichtete Virchow', dass die Amyloidkorperchen durch Be- 
handlung mit Jod einen blassblJiulichen Schimmer annehmen uud nach 
Zusatz von Schwefelsaure das schone Violett zeigen, welches von der 
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Cellulose bekamit ist. Dazu bemerkte er lioch, dass die Cellulose- 
kdrperchen iibcrall an die Auwesenhcit von Ependymsubstanz gebunden 
zu seiu scheilien. 

Luschka fand bei einer alten Frau im Ganglion Gasseri sohr 
reichlicke Corpora amylacea und constatirte, dass sehr viele dieser 
KOrper ein gleickfOrmiges, matlweisses Aussehen batten und nach Ein- 
wirkung von SalzsHure, ohne Gasbildung eine concentrische Schicktuug 
zeigten. 

Rokitansky leitete die Entstehung der amyloiden KOrperchen aus 
einer regressiven Metamorphose von Markelementen her. 

Rindfleisch behauptete, dass er keine Veranlassung gefunden 
habe, die Corpora amylacea von Marktropfen abzuleiten; dagegen 
machte er bei einer Gelegenheit die Beobachtung, dass die kleinen 
einkernigen Zellen zwischen den Fasern eine amyloide Metamorphose 
durchmachen. 

Besser meinte, dass die Corpora amylacea durch die Anwesenheit 
von Neuroglia bedingt seien und dass sie durch Zusammenlagerung fast 
unmessbar kleiner Partikelchen entstehen, die direct aus einer patho- 
logischen Umwandlung der kleinsten Theile der Neuroglianetze und 
Reiser sowie ihrer Kerne hervorgehen. 

Fromraann vertrat aucli die Meiuung, dass die Amyloidkorperchen 
aus einer Umwandlung der Kerne und Zellen der Neuroglia entstehen. 
Diese Annahme stiitzte er durch die Angabe, dass er im Innern einer 
Anzahl der Amyloidkorperchen einen etwas durchscheinend aussehenden, 
kernartigen, theils feine, theils derbe KOrnchen enthaltenden KOrper, 
und in dessen Mitte wieder ein KOrperchen wahrnahm, von dem er in 
einem Fall eine feine Faser abgehen sah. „Wiihrend im Innern der 
Amyloidkorperchen um den Kern herum noch eine oder mehrcre 
Schichtuugen vorhanden waren, schienen in anderen Fallen die Kerne 
allein eine Umwandlung erfahren zu haben.“ „Die Corpora amylacea 
waren dann ungeschichtet und von der GrOsse benachbarter Kerne und 
sahen theils homogen aus, theils enthielten sie Kornchen. 11 „Neben 
den Kernen, welche schon in Amyloidkorperchen umgewandelt waren, 
fanden sich ziemlich reichliche andere, welche nur in iliren peripheral 
Schichten ein homogenes, etwas durchscheiueudes Aussehen batten, und 
matt glanzend waren. 14 

Leber gab vom N. opticus an, dass jedes Amyloidkorperchen in 
einer zarten hyalinen Kapsel eingeschlossen ist, die sich mit Jod nur 
gelb farben und an denen er einmal gefunden hat, dass sie sich in eine 
feine Faser von ahnlichem Aussehen, wie eine atrophische Nervenfaser 
fortsetzte. Leber und Treitel sahen femer an einem Amyloidkorperchen 
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aus dem Ruckenmark eines Tabikers zu beiden Seiten der Kapsel je 
eine solche Faser abgehen. Daher vermutheteu sie, dass die Corpora 
amylacea im Innern der Nervenfasern durch eiue eigenthiimliche Um- 
wandlung der Nervensubstanz eutstiiudeu, es gelang ihnen aber nicht, 
irgend welche Uebcrgangsformen nachzuweisen. 

Ceci hielt die Corpora amylacea wegen ihrer Farbbarkeit mit 
OsmiumsRure und wegen ihrer Gestalt fur myelinahnlicher Beschaffenheit. 
Nach ihm soli das Myelin durch den Lymphstrom in die perivasculSren 
Raume gefiihrt und dort in Folge seiner physicaliscken Tendenz, 
spharische Kbrper zu bilden, in solche kugelige Gebilde umgewandelt 
werden. 

Schaffer glaubte, dass die Amyloidkorperchen durch chemisclie 
VerUnderung der Markscheide und des Achsencylinders, „wodurch sich 
beide gleichsam amalganiiren“ entstehen. Nach Schaffer f&rbt sich 
normalerweise nur der Achsencylinder, nicht aber die Markscheide mit 
Alaunh&matoxylin. Wenn die Markscheide aber degenerirt, so soli der 
erste Schritt zur Bildung einer Amyloidconcretion der sein, dass die 
Markscheide bei noch intactem Achsencylinder sich schwach mit Hama- 
toxylin farbt, wobei ihre concentrische Schichtung noch erhalten bleibt. 
Sp&ter wird die Farbe intensiver aufgenommen und es schwindet die con¬ 
centrische Schichtung, w&hrend der Achsencylinder sich etwas schwacher 
als normal farbt; in diesem Stadium sieht man in einer lichtviolettenScheibo 
(verSnderte Markscheide) einen dunkleren Punkt (Achsencylinder) liegen. 
Endlich schwindet auchdiesetinctorielleDifferenz und die Amyloidconcretion 
ist fertig: als fast homogenes, blass violett gefarbtes, rundliches Gebilde. 
Die chemisclie Veranderung der Markscheide bedingt zugleich einen 
segmentaren Zerfall der Nervenfaser in der Langsriclitung, so dass in 
Langsschnitten die Amyloidconcretionen ebenfalls als kugelig runde Ge¬ 
bilde sichtbar sind. 

Holschewnikoff fand bei peripherer Nervendegeneration in den 
Nervenfasern besondere Korper, welche meist oval waren und gut mit 
Alauncarmin, besonders stark aber mit Hamatoxylin sich farbten. Diese 
Gebilde waren manchmal den Corpora amylacea uberaus alinlich, 
nahmen aber in .lodlOsung nie die bekannte braune Farbe an. Er nahni 
an, dass die Widerstandsfahigkeit gegen verschiedene chemische Rea- 
gentien, das Verhalten den Farbmitteln gegeniiber, sowie die morpho- 
logischen Eigenschaften bewiesen, dass die Substanz dieser Gebilde 
nichts anderes sein konnte als Hyalin (v. Recklinghausen). Nach 
ihm verandern sich bei manchen Degenerationen der Nervenfasern die 
Achsencylinder und mitunter auch die Markscheiden in irgend einer 
Weise so, dass sie morphologisch und fSrberisch alle Eigenschaften des 
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Hyalins annehmen. Er traf niclit selten lieben den hyalinen Korpern 
auch solche Gebilde an, welche eoncentriscb geschicbtet uud daher 
morphologisch den Corpora amylacea ganz ahnlich waren, sich aber 
dadurch von denselben untersckieden, dass sie sich mit .lodliisung nur 
schwach gelblicb farbtcu. Wegen dieser Aehnlichkeit im Bau stellte 
er die Hypotliese auf, dass die Corpora amylacea in nock unbekannter 
Weise aus den kyalinen Massen entsteken. Er unterstiitzte seine Ver- 
muthung dadurck, dass nach v. Recklingkausen das Hyalin und 
das Amyloid nur als verschiedene Stadien desselben Degenerationsvor- 
ganges zu betrackten sind. 

Siegert meinte, dass die Corpora amylacea als Product der Ver- 
bindung des frei werdenden Myelins mit dem umgebenden Gewebssaft 
aufzufassen sind, obschon auch er keine Uebergangsformen zwischen den 
charakteristischen Myelinformen und den typischen AmyloidkOrperchen 
zu finden vermochte. 

Redlich iiusserte sich dakin, dass die Amyloidkorpercken aus 
Gliakernen entsteken. Fiir diese Annakme spricht ikr Verhalten gegen- 
iiber den KernfSrbungsstoffen und ikre Localisation und Yertkeilung im 
Centralnervensystem, wo sie in innigem Zusammenhang mit den Glia¬ 
kernen steheu. Dass die Angabe von Ceci sich auf Myelintropfen, 
nicht aber auf Corpora amylacea bezog, halt er fiir zweifellos. Ent- 
gegen der Darstellung Schaffer’s bekauptet Redlich, „dass die 
Achsencylinder bisweilen, besonders bei Ueberf&rbuug, znm Theil sich 
blau f&rben, die Markscheide dagegen nic sich farbt, und dass diese 
Farbung des Achsencylinders keineswegs als charakteristisch oder spe- 
cifisch angeseken werden kann und auch an Intensit&t der der Kerne 
nachsteht“. Er sagt: „das, was Schaffer als leiclit gefiirbte Mark¬ 
scheide mit dunkel gefarbtem, centralem Achsencylinder beschreibt, 
waren vielleicht Amyloidkiirperchen, in denen oder liber denen ein Kern 
lag.“ „Sehr merkwiirdig wiire es auch, wenn jener segment&re Zerfall 
in der Langsricktung der Nervenfasern, den anzunehmen Schaffer 
wegen des Verbal tens an Langsschnitten sich gezwungen sieht, ohne 
hierfur Beweise zu erbringen, immer so weit fortschreiten wttrde, dass 
man niemals Amyloidkbrperchen zu Gesichte bekiime, die eine ausge- 
sprochen st&bchenfbrmige, l&ngliche Form batten.“ „Auch bei den 
sonstigen Degenerationsvorgiingen der Nervenfasern ist nichts zu sehen, 
was auf einen Uebergang zu AmyloidkOrperchen hinweisen wiirde.“ 
„Bei der acuten Myelitis sind die Formen des Aufquellens und Zer- 
faliens der Nervenfasern am besten zu studireu, aber gerade bier feblen 
die Amyloidkorperchen in den allermeisten Fallen ganzlich. il 

Nach Wichmann wird bei der Bildung der Corpora amylacea 
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eine Substanz verwendet, die in Folge von Nervenzerstoruug aus deni 
circulirenden Gewebssaft sich allmahlich niederschlagt und sonst von 
den Nerven verbraucbt Oder in Zucker iibergcfuhrt wird. 

Stroebe bemerkte bei der experimentellen Untersuchung der 
Kiickenmarksdegeneration. dass die Histogenese der Korperchen fur eine 
Entsteliung derselben aus den degenerirenden Achsencylindern unter 
Betheiligung der Markscheide spricht. Nach ihrn werden die fein- 
kOrnigen Korperchen, welche urspriinglich eine runde oder ovale Auf- 
quellung des Achsencylinders darstellen, durcb Impragnation mit der 
Substanz der gequollenen Markscheide allmahlich lioraogen und dichter. 
Dazu beobachtete er weiter, dass hingegen die frei werdenden Myelin- 
tropfen in der Trummerzone oder ira Degeuerationsbezirke keine Ver- 
anderung eingehen, welche zur Bildung von Corpora amylacea fuhren 
kbnnte. Dieses Myelin verfallt der Phagocytose von Seiten der Zellen 
des Granulationsgewebes, bildet aber keine Amyloidkorperchen. 

Wolf betonte, dass die Corpora amylacea aus Myeliutropfen ent- 
stehen, welch letztere wieder von degenerirenden Achsencylindern und 
Markscheiden entstammen und glaubt, dass die Myelintropfen und die 
Amyloidkorperchen nur die Representation verschiedener Stadien des 
Degenerationsprocesses der Nervenfasern darstellen. 

Obersteiner constatirte bei der genauen Untersuchung der Glia- 
zellen in der Molecularschicht der Grosshirnrinde, dass man die Ent- 
stehung der Corpora amylacea in Gliazellen von Anbeginn an verfolgen 
kOnne. Nach seiner Angabe entsprechen die Form und die GrOsse der 
stark lichtbrechenden, hellglanzenden Kugeln in Gliazellen der Gross¬ 
hirnrinde alter Personeu ziemlich genau den Amyloidkorperchen. Er 
sagte: „die Gliazellen selbst machen den Eindruck des Zerfallens und 
es ware daher erkliirlich, weun mit dem Zugrundegehen der Zellen 
diese Korperchen zuruckbleiben, wobei dann ibre (fettartige) Hulle 
resorbirt werden miisste. 1 * Dazu ausserte er noch, „dass die Gruudlage 
der Amyloidkorperchen schon friihzeitig in der Zelle abgelagert w’ird, 
aber erst langsam mit dem Fortschreiten des normalen Processes sich 
zu dem Amyloidkorperchen ausbildet, welch letzteres nach dem Zu¬ 
grundegehen der Zellen an Ort und Stelle zuruckbleibt." Urn dringendst 
gegen die Annahme einer Bildung von Amyloidkorperchen aus Nerven¬ 
fasern zu protestiren, betonte er: „sie sind streng an das Vorhandensein 
der Glia gebunden und dort, wo sie am hiiufigsten sind, tindet sich 
weit und breit keine Nervenfaser und war auch nie eine vorhanden.“ 
Ferner iiusserte er: „es ist mir unbegreiflich, wie eine so irrige Auf- 
fassung von geiibten Mikroskopikern propagirt werden konnte — schon 
L&ngsschnitte durch Riickenmark mussten ja .leden belehren.“ 
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Catola und Achucarro meinten, dass die Amyloidkorperchen als 
Degenera tionsproducte der Achsencylinder aufzufassen sind. Sie 
schriebeu: „neben der Phase rait der Anschwellnng der Achsencylinder 
ist cine andere zu linden, wenn auch selten, die die Grundphase fiir 
die Erklarung des Vorganges darstellt, namlich diejenige, wo ein aus- 
gebildetes Amyloidkorperchen von ganz gleicher Beschaffenheit wie die 
derjenigen, die man frei im Gewebe findet, in direct anatomischor Ab- 
hangigkeit von einem Achsencylinder steht,“ und erklarten weiter, „die 
Amyloidkorperchen werden spater aus ihrem Zusammenhang ganz gelOst 
und man sieht oft Kugeln, die uoch gewisse Zeichen ihrer friiheren 
Abhiingigkeit von dem Achsencylinder behalten haben.“ 

Nager faud bei seinen Studien iiber postmortale Artefacte am 
N. acusticus zahlreiche Corpora amylacea im Degenerationsbezirke und 
erklarte, dass die Amyloidkorperchen Endproducte der Nervendegenera- 
tion seien und aus Myelintropfen hervorgehen. Nach seiner Beschrei- 
bung nahmen sie die Kernfarbstoffe an und wurden auch bei Osmium- 
tixation geschwarzt. 

Keine dieser Theorien konnte aber zur allein herrschenden werden, 
indem immer Einwendnngen dagegen gemacht wurden. 

Ich selbst ging bei meinen Untersuchungen von dem Prager Falle 
aus, der, wie erwiihnt, eine TOjiihrige Frau betraf, die am 28. April 
1003 auf der Abtheilung des Herrn Hofratbs Prof. Dr. Pribram ge- 
storben war. Die klinische Diagnose lautete: Insufficientia val- 
vulae mitralis. Morbus Brightii chronicus. Oedema pulmonum. Hyper- 
trophia cordis ventriculi sinistri. Intumescentia hepatis. Anasarca. 
Oedema extremitatis iuferioris utriusque. Emphysema pulmonum. 
Bronchitis diffusa. Arteriosklerosis. Kyphosis senilis. Pes equino varus 
dexter. Contractura genu dextri. Noduli haemorrhoidales. Decubitus 
ad os sacrum. 

Bei der am folgenden Tage, 13 Stunden nach dem Tode, vor- 
genommenen Section wurde folgende pathologisch-anatomische 
Diagnose gestellt: Emphysema pulmonum. Morbus Brightii chronicus. 
Gastroenteritis catarrhalis. Marasmus senilis. Calcificatio annuli in- 
sertionis valvulae bicuspidalis. Tuberculosis obsoleta apicum pulmonum. 
Contractura genu dextri. Pes varus dexter. Lipomatosis musculorum 
surae dextrae. Poliomyelitis lumbalis anterior dextra infantilis 
peracta. 

Der makroskopische Befund am Centralnervensystem und an der 
Muskulatur der rechten unteren Extremitat war folgender: „Weichc 
Schadeldecken blass. Schftdel entsprechend dick, 50 cm im Horizontal- 
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umfang rnessend. Harte Hirnhaut entspreckeud gespaant. In ihren 
Sinus dunkles, zum Theil fliissiges, zum Theil frisch geronnenes Blut. 
lunere Moningen gewohnlich blutreich. Hirnarterien deni Alter ent- 
sprechend. Das Gehirn gewohnlich blutreich, oline Veriiuderung. Bei 
der Erdffnung des Wirbelkanals zeigt sicli an den Meniugen des Rucken- 
markes im Allgemeinen keine pathologische Verauderung. Nur im Be- 
reiche des zwischen der Abgangsstelle der 5. und 6. Dorsalnerven- 
wurzeln gelegeuen Riickenmarksabschnittes ist die Arachnoidea an der 
dorsalen Flaclie des Riickeumarkes weisslich verdickt und mit einem 
cystenartigen, 2 cm langen und 1 cm weiten, klares Serum entkalten- 
den Hohlraum versehen. Am oberen Ende dieser Cyste findet sick 
eine leiclite dorsale Vorwolbung des Riickeumarkes, wahrend im Be- 
reiche der Cyste das Ruckenmark etwas dtinner erscheint, so dass da- 
durcb der Eindruck einer Stufenbildung am Ruckenmarke entsteht. An 
Querschnitten des Ruckenmarkes in dieser Partie jedoch keine Anomalie 
wabrzunehmen. Auch sonst die Querschnittc des Ruckenmarkes ohne 
pathologischen Befund. Nur in der Gegend der Intumescentia lumbalis 
eine geringere Dimension des rechten Vorderkornes gegenuber dem 
linken zu constatiren. In der Muskulatur der rechten Wade hockgradige 
Lipomatose, sonst die Muskeln der rechten unteren Extremit&t nur etwas 
schwacher und blasser als links. Die beiden Nervi ischiadici nicht von 
einander versckieden“. 

Das Ruckenmark wurde sofort zur Fixation in lOproc. Formol- 
losung eingelegt. Zur raikroskopischen Untersuchung wurden dann 
von verschiedenen Hohen desselben Segmentstiicke nacli Alkokolhartung 
in Celloidin eingebettet. Die Querschnitte wurden zunitckst theils mit 
Hamatoxylin-van Gieson’s Fuchsin-Pikrinsauregemisch-, theils nach der 
Weigert’schen Markscheidenfarbung gefarbt. 

Mikroskopisch waren vom oberen Halsmark bis zum unteren Dorsal- 
mark nirgends, auch nicht im Bereiche der Meningealcyste, pathologische 
Veranderuugen uachzuweisen. Erst im Bereiche des Lendenmarks fiel 
auf, dass das rechte Vorderhorn deutlich kleiner war, als das linke. 
In ihm waren die Ganglienzellen und Nervenfasern fast vbllig zu Grunde 
gegangen und sah man an ihrer Stelle Starke Gliawucherung und narbige 
Faserziige. Es handelte sich also um eine narbige Poliomyelitis anterior 
dextra lumbalis peracta, die nach der Erfahrung wohl zweifellos als 
eine infantile angesprochen werden musste. 

In alien Schnittpraparaten von den verschiedensten Stellen des 
Ruckenmarkes fand ich nun zahlreiche Corpora amylacea in der weissen 
sowie grauen Substauz, welche am reichlichsten in der Rindeuschicht, 
an den Eintrittsstellen der hinteren Wurzeln, in den Hinterstr&ngen 
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und in der Unigebung des Centralkanals dicht am Ependym waren. 
Sie befanden sich raeist in der Umgebung der Gef&sse und der st&rkeren 
Septa. 

Zur weiteren Untersuchung der Genese der Corpora amylacea 
maclite ich zahlreiche Quer- und LSngsschnitte von den verschiedenen 
Segmenten dieses Riickenmarkes. Zur Fiirbung wandte ich nun fast alle 
bisher gebrauchlichen Methoden an: Hamatoxylin-Eosin, Hamatoxylin- 
van Gieson’s Fuchsin-Pikrinsjiuregemisch, Carmin, die Markscheiden- 
filrbungsmethoden nach Weigert und nach Pal, die Achsencylinder- 
farbung nach Mallory, Stroebe, Straehuber, Kaplan und Ramon 
y Cajal, die Gliafarbung nach Yamagiwa, sowie die Marchi’sche 
Methode des Nachweises degenerireuder Nervenfasern. Zur chemischen 
Sicherstellung der Corpora amylacea behandelte ich die Sclinitte mit 
Jod-Schwefelsaure. Ich fand dabei die gewohnlichen Angaben uber die 
Corpora amylacea des Centralnervensystems bestatigt. 

Sie stellten homogene, mattglanzende, kugelige oder ovale Korper 
von verschiedeuer GrOsse dar. Letztere betrug gewbhnlich etwa 12 bis 
15 Mikren, manchmal aber auch bis 30 Mikren. Mit Jod farbten sich 
die Korperchen nur braun, nach Zusatz von Schwefelsiiure schlug die 
Farbe in Blau oder Violett um. Mit Hkmatoxylin nahmen die Korper¬ 
chen eine blaue Farbe an. Bei der Weigert’schen MarkscheidenfSrbung 
und der Marchi’scben Methode blieben sie ungefarbt. Mit Kern- 
fSrbungsmitteln farbten sie sich wie die Kerne und zeigten manchmal 
einen centralen Kern. Niemals konnte ich aber eine wirkliche con- 
centrische Schichtung nachweisen. 

Meine Bemuhungen, den so oft behaupteten Zusainmenhang der 
Corpora amylacea mit Markscheiden und Achsencylindern nachzuweisen, 
fiihrten zu keinem Resultate. Manchmal traf ich in Langsschnitten 
degenerirte varicose Nervenfasern. die gcrade an kleinen kugeligen, an 
Corpora amylacea erinnernden Gebilden endeten und so den Anschein 
erweckten, als ob sie mit Corpora amylacea zusammenhingen, oder es 
schien eine degenerirte Nervenfaser ein Corpus amylaceum eiuzu- 
schliessen. Wenn ich aber solche Stellen nach der Marchi'schen oder 
Weigert’schen Markscheidenmethode geuau untersuchte, konnte ich 
mich sofort davon iiberzeugen, dass diese rundlichen Gebilde hier nichts 
niit Corpora amylacea zu thun hatten, sondern nur Myelintropfen waren. 
UebergaDgsformen zwischen diesen beiden Formationen habe ich niemals 
constatiren konnen. Zuweilen sah ich an Querschnitten auch, dass 
wirkliche Amyloidkorperchen mit tiefer gefarbten Centraltheilen nach 
ihrer Grosse als quergeschnittene degenerirte Achsencylinder mit Mark¬ 
scheiden imponirten. An Langsschnitten konnte ich aber leiclit er- 
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kcnnen, dass sie nichts mit degenerirten Nervenfasern geinein hatteu. 
Sie waren vielmehr ganz unabhiingig von denselben. Ich konnte inich 
also nach raeinen Priiparaten nicht iiberzeugeu, dass die Amyloid¬ 
korperchen mit Markscheiden und Achsencylindern zusammenbingen. 
Ich vermochte aber zunaclist aucli keine sonstige Art der Entstehung 
derselben festzustellen. Ich konnte nur eine vorzugsweise Localisation 
der KOrperchen in den gliareichen Partien der Medulla constatiren. 

Zu einem positiven Resultat gelangte ich erst durch die Anwendung 
der Weigert’schen Gliafjirbung. Bei dieser Farbung bettete ich nach 
der Beizuug dunne Scheiben von verschiedenen Segmenten des Riicken- 
markes fiir Langs- und Querschnitte nach den neuen Erfahrungeu von 
Benda in Paraffin ein. Die Paraffinsclniitte wurden nach der japanischen 
Methode angeklebt und dann vorschriftsmassig gefiirbt. Bei dieser 
Gliafarbung f&rbten sich die ausgebildeten Corpora amylacea brauu oder 
braunlichgelb. 

Fur die Untersuchung gebrauchte ich meist Langsschnitte, in denen 
die Corpora amylacea in der Rindenschicht und den Gliasepta oder 
Rings der Gefasse in grosseren Reihen oder Haufen vorhanden waren. 
Bei der genaueren Untersuchung mit Oelimmersion konnte ich sehr ver- 
schiedene Formen von Amyloidkorperchen nachweisen. Die meisten 
waren ganz homogen rund oder oval und von verschiedener Grosse, 
gleichmiissig braun oder braunlichgelb gefiirbt (s. Fig. 1, 2, 3 a). 
Manchmal fand ich in diesen braunen Korperchen nicht scharf ab- 
gegrenzte, blassblau gefiirbte, homogcne oder fein granulirte kerniihn- 
liche Gebilde im Centrum (Fig. lb). Andere Corpora amylacea zeigten 
in ihrer Mitte deutlich kernartige und wie ein Kern blau gcf&rbte, 
scharfer begrenzte granulirte Formationen (Fig. 1 u. 3c). Zuweilen traf 
ich Gebilde, welche einen peripheren schmalen gelblichen Saum und 
ein blaues wie ein Kern sich darstellendes Centrum besassen (Fig. 2d). 
Hier und da fanden sich noch Korperchen, welche auf einer Seite gelb 
oder dunkelgelb und auf der andern Seite blau gefiirbt waren und bei 
denen beide Farbbezirkc ohue scharfe Greuze allmiihlich in einander 
iibergingen (Fig. le). Mitunter sah ich aucli Corpora amylacea mit 
2 kernartigen Einschliissen (Fig. 3f). A lie Amyloidkorperchen waren iu 
gliareichen Partien in inniger Mischung mit gewohnlichen Gliakernen 
und meist von dunnen Gliafasern umgeben zu finden. 

Die kemartigen Centron, die in vielen Amyloidkorperchen gefunden 
wurden, waren von der grbssten Bedeutung, indem sie beweisen, dass 
die Corpora amylacea durch Umwandlimg der Gliakerne selbst ent- 
standen waren. Wie aus den Abbildungen ersichtlich, liessen sich alio 
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moglichen Uebergangsformen zwischen norraalen Gliakernen und Cor¬ 
pora amylacea mit Hiilfe der Weigertschen Gliamethode dartliun. 

Ich bildete mir daher aus diesem Falle die Meinung, dass die 
Corpora amylacea Abkommlinge von degenerirten Gliakernen resp 
Gliazellen sind. Die Umwandlung der Gliakerne beginnt theils peripher, 
tlieils einseitig, wobei die Kemreste im Centraltheil des Amyloid¬ 
korperchen resp. der einen Halfte desselben laugere Zeit zuriickbleiben 
und ihre Farbbarkeit beibehalten konneu. Spater gehen auch diese 
Reste der Gliakerne vollig zu Grunde und es kommt das homogen bc- 
schaffene endgiiltige Corpus amylaceum zu Stande. 

Zur Bestatigung dieser Auschauung untersuchte ich dann noch ver- 
schiedene andere passende Falle: namlich einen Fall von Paralysis pro¬ 
gressiva bei eiuem 44 jahrigen Manne, einen Fall von Tabes dorsalis 
bei eiuem 62jahrigen Manne, einen Fall von seniler Demenz bei einem 
72 jahrigen Manne und weiter 3 Gehirne von fiber 70 Jahre alteu 
Menschen; alle diese Praparate wurden in 10 proc. FormollOsung fixirt 
und mittelst der Weigert’schen Gliamethode gefarbt. Die Untersuchung 
dieser anderen Falle brachte mir immer die gleichen Resultate bezuglich 
der Genese der Amyloidkorperchen und kann ich die WeigerCsehe 
Gliamethode zum Studium der Corpora amylacea nur auf das Beste 
empfehlen. 

Was die Localisation der Corpora amylacea in diesen 5 Fallen an- 
belangt, so waren sie im Gebirn in erster Linie in der Ependym- 
auskleidung der Ventrikel und in den periphersten Rindenschichten, 
ferner im Tractus olfactorius vorhanden. Im Riickenmark und in der 
Medulla oblongata lagen sie voizugsweise in der peripberen Rinden- 
schichte, sowie in den Gliafortsatzen, welche die Gefasse und Septa ein- 
schliessen. Im Riickenmark sail ich auch Corpora amylacea sehr zalil- 
reicli in der Gegend der Eintrittsstelle der hinteren Wurzeln, an der 
Peripherie der Hinterstriinge, weiter in der Peripherie der Seitenstriinge 
und in der Begreuzungsschichte der vorderen Langsspalte. In der grauen 
Substanz und in der Umgebung des Centralcanals fauden sie sich auch 
reichlich. Es kommen also die Corpora amylacea mit Vorliebe in den 
gliareichen Partien des Ceutralnervensystems vor. Besonders bemerkens- 
werth ist, wie das Red I ich und Obersteiner betonen, ihr Vorkommen 
in der peripberen Rindenschichte des Gehirns, woselbst gar keine Nerven- 
fasern nachweisbar sind, welche vielmchr aus einem sehr dichten zellen- 
reichen engmaschigen Netzwerk von Gliagewebe besteht. 

.ledenfalls scheint es mir nach meiner Erfahrung, dass alle anderen 
Farbemethoden ungeniigend sind, uni die Genese der Amyloidkorperchen 
histologisch cinwandfrei klarzulegen, nur wenn man diese Korperchen 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



400 


Dr. Kakakazu Nauibu, 


Digitized by 


mit tier Weigert’schen Gliainethode untersucht, so kann man ganz 
sicher ikreu Zusammenhang mit den Gliazellen resp. Gliakernen und 
alle moglichen Uebergangsformen zur Darstellung bringen. Es ist mir 
schwer begreiflich, dass man meines Wissens bisher nock so wenig ver- 
suckt hat, die Genese der Corpora amylacea im Centralnervensystem 
tlurch diese so wichtige Gliaf&rbung zu verfolgen, da ja in Bezug auf 
ihre Entstehung die Hauptfrage immer darin lag, ob sie aus Nerven- 
substanz oder aus Stutzgewebe hervorgehen. 

Auf Grand meiner Untersuchungen halte ich mick also berecktigt, 
die Corpora amylacea im Centralnervensystem als verSnderte Neuroglia- 
zellen resp. Neurogliakerne anzusprechen. 
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Erklaruiig der Abbildungen (Tal’el IV). 

Figur 1, 2, 3. Langsschnitte vom Dorsalmark des 1. Falles. In Figur 1 
und 2 wurde das Blau der Gliafarbung schwarz wiedergegeben, Figur 3 wurde 
ohne Farben gezeichnet. 

a) Homogene Corpora amylacea. 

b) Corpus amylaceum mit kernahnlichem Gebilde. 

c) Corpus amylaceum mit deutlich kernartiger Formation. 

d) Corpora amylacea mit Kernen. 

e) Corpus amylaceum zur Halfte blau (in der Figur schwarz), zur Halfte 
gelb gefarbt. 

f) Corpus amylaceum mit 2 Kernen. 

Vergrosserung. Zeiss. Ocul. 2. Oelimmersion 1 / 12 - 
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XIII. 


Bericht liber die 14. Versammlung mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen zu Leipzig 
am 27. October 1907. 


Der erste Geschaftsfiihrer Flechsig erotTnet die Versammlung mit einem 
Nachruf auf die im vevllossenen Jahr verstorbenen Mitglieder der Gesellscbafi, 
H itzig und Moebius. 

Zu Vorsitzenden der beiden Sitzungen wurdo gewahIt Sominer-Giessen 
und Wcber-Sonnenstein. 

Schriftfiihrer: Niessl von Mayendorf-Leipzig, IIansel-Leipzig. 

I. Sitzung, 9 —1*27* l hr. 

1. Flecbsig-Leipzig: Ueber die Ilorsphiire des menschlichen 
Geliirns mit Demonstrationcn (Ersclieint ausfiihrlich in den Berichten der 
Konigl. Siichs. Gesellschaft der Wissenschaften.). 

Discussion. 

M. Hothmann: So bedeutungsvoll die Ergebnisse des Studiums der 
Markscheidenentwickelung vor Allem in der Hand Flechsig’s gewesen sind, 
so miissen dock auch die anderen Methoden der Hirnforschung. vor Allem aber 
die experimentelle Hirnphysiologic, berucksichtigt werden. Erst eine Ueberein- 
stirmnung aller dieser Forschungen giebt die Sicherlieit des richtigen Resultates. 
Wahrend bei iler Hdrregion die anatomische Forschung, auch auf der Grund- 
lage der secundaren Degenerationen, das primare Endgebiet in der Schliifen- 
lappenrindo imnier mehr eingeengt hat, haben die physiologischen ftesultate 
der neuesten Zeii dazu gefiihrt, die alten Munk’schen Grenzen der Horsphare 
noch zu erweitern. Auf Grund gcnauestcr Untersuchungen der vor Allem von 
K'alischer angegebenen Dressur-Methode mit der Fnterscheidung von Tonen 
und der von liothmann selbst eingefiihrten Modification der Dressur auf Zu- 
ruf hat es sich bei den llunden als nothwendig erwiesen, zur Erzielung 
viilligor Taubheit noch die vor und obcrhalb der alten Munk’schen Grenzen 
gelcgenen Gebicte, vor Allem den Gyrus sylvicus, mit zu entfernen. Blcibt 
aber ein kleines Sliick des Sehlitfenlnppens auf einer Seite stehen, ganz gleich 
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an welcher Stelle, so gelingt noch die Hordressur. Da die anatomischen Er- 
gebnisse bei den Hunden im Wesentlichcn zu gleichen Hesultalen hinsichtlich 
derEndigung der primaren Horbahn in derKinde gelangen wie beira Menschen, 
so klafft hier zwischen anatomischen und physiologischen Ergebnissen eino 
Kluft, die bisher nicht auszufiillen ist. 

Haenol: Es ist ein Unterschied, ob man suoht, solche Gebiete allmahlich 
vicariirend an Stelle der urspriinglichen Rindengebiete fur eine ausgefallene 
Function eintreten zu lassen, oder ob man nach den urspriinglichen Endigungen 
der Projectionssysteme sucht. Dio bei der ersteren Methode gefundenen 
Rindengebiete sind natiirlich grosser als die letzteren, es ist das aber kein 
anatomischer Widerspruch, sondern nur ein Unterschied der Fragestellung. 
Wenn man nach dem „Centrum“ sucht, hat man in der Regel nur jene Endi- 
gungsfelder des Projectionssystems im Auge, und es liegt in der Richtung der 
Forschung, dass diese sich bei Verbesserung unserer Methoden immer mehr 
einschranken. 

Rothmann: Auf die Frage der Compensation haben wir bei unseren 
Versuchen stets geachtet. Da aber bei Stehenbleiben eines Restes des Schlafen- 
lappens die vorher eingeiibte Dressur iiberhaupt nicht verloren geht, so muss 
es sich urn Functionen bereits eingeiibter llahnen, nicht um Neubahnung 
handeln. 

Hosel: Ich mochte auf die Zeitfolge der Entwickelung dieser Faserung 
aufmerksam machen. Nach dem Vortrag des Herrn Flechsig wird die primare 
llorstrahlung erst markhaltig zu einer Zeit, wo die Centralwindungen und die 
primare und secundare Sehstrahlung bereits markhaltig sind. Dies wiirde von 
Interesse sein insofern als auch bei der psychischen Entwickelung des Kindes, 
gewohnlich wenigstens, zuerst sensible Eindriicke percipirt, dann erst optische 
und vicl spiiter erst Schalleindriicke vernommen werden. Die Reihenfolge 
der Entwickelung der Markreifung besagter Sinnesgcbieto wiirde dann an- 
nahernd iibereinstimmen mit der zeitlichen Entwickelung dor physiologischen 
Function. 

Doll ken: Es ist zu vermuthen, dass der llund, welcher viel schiirfer 
hurt als der Mensch, viel besser Tonintervalle unterscheiden kann (nach Unter- 
suchungen der Pawlow’schen Schule), eine ausgedehntore Projectionsfliiche 
fiir die centrale Horemplindung haben miisse, als der Mensch. 

Rothmann: Der Unterschied zwischen menschlichen und thierischcn 
Verhiiltnissen ist gewiss betriichtlich. Aber da die anatomischen Ergebnisse 
sowohl beim Studium der Cytarchitectonik als auch bei den secundiiren Degcne- 
rationen auch bei den Hunden die primare Horregion nur in die oberste 
Schlafenlappenwindung verlegen, so ist der Unterschied zwischen anatomischem 
und physiologischem Ergebniss durch die Artbesserung allein nicht erklart. 

von Niessl: Thiere reagiren auf Gehbrreize nach doppelseitiger Zer- 
storung des Sohliifenlappens wieder, nachdem einige Zeit der Taubheit voran 
gegangen war. Dies bedeutet einen Unterschied zwischen klinischer Beob- 
achtung und Thierexperiment, da Kranke mit beiderseitiger Schlafenlappon- 
zerstdrung nie wieder hdren lernen. Viclleicht sind dies rellcctoribcli-motorische 
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Vorgange in den subcorticalen Centren, welche garnicht zum Bewusstsein des 
Thieres gelangen. 

Rothmann: Deni Herr Vorredner erwidere ich, dass es durch geniigend 
ausgedehnte doppelseitige Exstirpation des Schlafenlappens bei den Hunden 
zweifellos gelingt, vollige Taubheit zu erzielen. Es bleibt nur das Zusammen- 
zucken bei starksten Geriiuschen, das mit dem Horen nichts zu thun hat. Die 
subcorticalen Ganglien konnen bier nicht in Betracht kommen. Die Dressur- 
methode ist derart fein, dass sie die geringsten Horreste zweifellos nachzuweisen 
gestattet. 

Schlussbenierkung Flechsig’s: Wenn heute noch DifTerenzen zwischen 
den Ergebnissen des Thierexperimentes und denjenigen der Erforschung des 
menschlichcn Gehirns hinsichtlich der Abgrcnzung des Horsphare obwalten, 
so miissen doch die auf dem Wege der Markscheidenentwickelung gewonnenen 
Thatsachen hoher als die Resultate des Thierexperimentes bewerthet werden, 
deron Exactheit durch mannigfache Fehlerquellen beeintriichtigt wird, erstere 
jedoch sich durch eine Reihe pathologisch-anatomischerBefunde stiitzen lassen. 

2. Anton-Hallo: Ueber psychischen Infantilismus (Erscheint 
ausfiihrlich an anderer Stelle.). 

3. Held -Leipzig. Ueber Zusammenhang und Entwickelung der 
Ganglienzellen mit Demonstrationen iiber den Bau der Neuroglia. 

(Autoreferat erscheint in den Berichten der 79. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Dresden.) 

II. Sitzuug, 1V 4 —4 1 /, lihi*. 

4. E. Muller-Breslau: Ueber acute Paraplegien nach Wuth- 
schutzimpfungen. 

Verfasser hatte in der StriimpelI ! schen Klinik Gelegenheit, einen jener 
extrem seltenen und in der deutschen Literatur bisher iiberhaupt noch nicht 
verzeichneten Fa 11 e zu beobachten, in denen anscheinend im Anschluss an die 
Wuthschutzimpfung eine riusserst schwere, aber dennoch merkwurdig gutariige 
Form spinaler Querschnittslahmung sich entwickelt. Es bandelte sich urn 
einen 36 Jahre alten Kreisthierarzt, der sich bei der Section eines lyssaver- 
endeten Hundes eine Schnittwunde am linken Zeigelinger zuzog; daraufhin 
liess sich der Kranke in der zweiten deutschen Wuthschutzstation Breslau 
impfen. Nach etwa 15 Tagen entwickelte sich nach kurzen als „lnfluenza u 
gedeuteten Vorlaufererscheinungen binnen 2 Tagen das typische Bild einer 
spinalen Querschnittslahmung schwersteti Grades mit volliger Urin- und Stuhl- 
verhaltung, mit segmentar begrenztem Emplindungsausfall fiir alle Qualitaten 
der Oberfiiichen- und Tiefenempfindungen bis etwa zur Hblie der Brustwarzen 
und mit volliger Aufhebung jeder auch nur angedeuteten vvillkiirlichen Be- 
vvegung in der gesammten Hlift- und Boinmuskulatur, sowie in einzelnen 
Muskeln des Humpfes. Dazu traten eine Liihmung des Rectus superior links 
und des Nervus facialis rechts. Nach relativ kurzer Zeit begann trotz eitriger 
Cystitis und Pyelonephritis zuerst eine langsame, dann immer raschere Ruck- 
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bildung; es verschwanden diejenigen Symptome zuerst, die zuletzt gekommen 
waren. Nach etwa drei Monaten verliess der Kranke fast geheilt die Klinik. 

Der eigenartige Krankheitsverlauf, vor Atlem aber die merkwiirdig giinstige 
Prognose schliessen hier eine echte Lyssa aus; die Lyssa humana ist ja die 
prognostisch ungiinstigste Erkrankung des Nervensystems. Wahrscheinlich 
handelt es sich am eine symptomatologisch iiusserst schwere, aber patho- 
logisch-anatomisch dennoch gutartige Form der Myelitis im Gefolge der Wuth- 
schutzimpfung. Remlinger hat aus der Weltliteratur nicht weniger als 40 
ahnliche Falle gesammelt, die bald als acute spinale Querschnittlahmung, als 
acute Bulbiirparalyse, Landry’sche Paralyse und dergl. gedeutetwurden. Trotz 
vieler symptomatologischer Unterschiede haben alle diese Fiille etwas Gemein- 
sames, das sie von der echten Lyssa Irennt; dies ist die auflallend gunstige 
Prognose; von den 40 Patienten Remlinger’s starben nur 2. Die Frage, 
wodurch die Schutzimpfung bci cinem vielleicht durch andere Ursachen dis- 
ponirten Menschen geschadet hat, ist schwer zu beantworten. In dem Falle 
des Vortragenden liegt die Moglichkeit naho, dass hier ohne eigentliche 
Strassenvirusinfection eine abgeschwachte, paralytische Wuth durch die Wuth- 
schutzimpfung selbst, also eine „abgcschwachte Kaninchenlyssa 11 beimMenschen 
vorlag. Diese Annahme wird eingehend begriindet. 

Der Nachweis solcher Falle von Impfschadigungen verpllichtet uns, 
durch fortschreitende V r erbesserung der Methodik derartige hochst unan- 
genehme Zwischenfalle moglichst zu vcrmeiden. Solche Falle sind aller- 
dings grosse Raritaten. Die 40 Falle Remlinger’s vertheilen sich auf 
iiber 100000 Behandelte. Bei den unbestreitbaren Vortheilen der Wuthschutz- 
impfung sind wir deshalb gezwungen, dcren Vorziige gegen die Nachtheile 
richtig abzuwiigen und an dieser Form dor prophylaktischen Behandlung zu- 
nachst noch festzuhalten. 

5. Haenel - Dresden: Eine typische Form der ataktischen 
Geh storung. 

Die grundlegende Bewegung bei jedem Schritte besteht in der Verlegung 
des Korperschwerpunktes von zwei Beinen auf eins. Diese Bewegung muss 
durch Contraction von Muskeln ausgefiihrt werden, die ihr Punctum fixum 
weiter nach aussen von der Mittellinie haben als ihr Punctum mobile. Die 
Ueberlegung ergiebt, dass das Gelenk, urn das diese Seitwartslegung aus- 
gefiihrt wird, das Fussgelenk ist, die wirkende Muskelgruppe die Peronei. 
Diese wirken hierbei, unter Vertauschung ihrer Ansatzstellen, nicht als Heber 
des Fussrandes, sondern als Senker des ausseren Randes des Untorschenkels, 
eine Bewegung, die sich auf Oberschenkel und Becken ubertriigt. Eine 
Coordinationsstorung in den Peroneis, wie sio bei Tabes nicht selten ist, wird 
sich also nicht nur am Schwungbein, sondern auch am Standbein beim Losen 
der genannten Aufgabe bemerkbar machen. 

Eine weitere Storung hat ihren Sitz in den kurzen Muskeln zwischen 
Oberschenkel, speciell Trochanter major und Becken: den Abductoren, den 
Adductoren und Rotatoren. Eine Functionspriifung dieser Muskeln ergiebt oft 
schon in verhaltnissmiissig friihen Stadien beim Tabiker Storungen. Am besten 
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wird die.se. Priifung in Seitenlage ausgefuhrt. Abspreizung des Beines, Ab- 
heben des lvniees bei gebeugten Beinen und aufeinander ruhenden Fersen u. a. 
Anch die Hypotonie der kurzen Hiiftmuskeln ist hierbei oft deutlich fest- 
zustellen. Beim stehenden Kranken mit der lctzteren Storung wird die Auf- 
gabe, auf einem Bein zu stehen, in typischer NVeise fehlerhaft gelost. Statt 
der nothwendigen Senkung der dem Standbein entsprechenden Beckenhalfte 
senkt sich die entgegengesetzte, das Schwungbein wird verliingert, statt ver- 
kiirzt, der Kranke ist genothigt, durch Beugung in Knie und Hiifte das 
Bein voni Boden zu entfernen. Kin langsaines Heben und Niedersetzen des 
Beines ist durch dieses Unikippen des Beckens fast ausgeschlossen. Beim 
Schritt sucht der Kranke dcshalb mbglichst rasch aus der einfachen I’nter- 
stiitzung des Schwerpunktes wieder zu der doppelten zu gelangen und liisst 
das gebeugt ankommende Schwungbein durch briiske Streckung zum Standbein 
werden. Bei der Nachbewegung des nachfoigenden Schtvungbeines tritt das 
Unikippen des Beckens in derselben Weise wieder storend auf. Der Seitwarts- 
gang ist hierbei noch mehr gehindert wie das Vorwartsschreiten, weil dabei 
die Abductoren am Schwungbein als solche, am Standbein aber gleichzeitig 
als Beckensenker zu functioniren haben, eine Doppelinnervation, die dem 
Tabiker stets besonders schwer fallt. Der Gang entspricht unter diesen Ver- 
haltnissen dem bei einer Lahmung oder Schwache des M. glutaeus medius und 
kann deshalb als typisch bezeichnet werden. 

Vortragender schliesst einige therapeutische Bemerkungen an, die sich 
auf die Auswahl speciell fiir diese Storung geeigneter Uebungcn beziehen. 
Besonders giinstig wirkt u. A. eine Uebung auf balancirendem Sattel, auf dem 
der Kranke mit frei herabhangenden Beinen sitzt und die Aufgabe hat, die 
seitlichen Schwankungen des Sattels und Korpers auszugleichen. 

G. Meltzer-Chemnitz: Zur Pathogenese der Opticusatrophie 
und des sogenannten Thurmschiide 1 s (mit Demonstration von 
Rbntgenogrammen durch Hoeh 1-Chemnitz). 

Vortragender pracisirt seinen Vortrag in folgenden Schlusssatzen. 

1. In meinen 20 Fallen von Thurmschiidel und <ipticusneuritis sind 
beidc Erscheinungen aus einem geringfiigigen angeborenen oder erworbenen 
Hydrocephalus ex meningitide hervorgegangen. 

2. Es handelt sich um eine Meningitis serosa ventricularis. 

A. Diese hat in dem cinen Theil der Fiille (16) den Kopf zuniichst schon 
in der Fbtalzeit oder intra partum deformirt und dann bei einer Exacerbation 
intra vitam den Opticus, bezw. auch den Olfactorius abgotodtet und die Hoch- 
formung des Kopfes verschlimmert; im anderen Theile der Falle (7) ist sie 
innerhalb der ersten drei Lebensjahre aufgetreten und hat — gleichzeitig 
plotzlich — oder — nach einander und allmahlich — die Hochformung des 
Kopfes und die Abtodtung des Sehnerven verursacht. 

4. Die Synostosenbildung bei Thurmschadeln ist aufzufassen als eine 
Reaction des rachitiskranken Knochen gegen don massigen hydrocephalischen 
Druck. 
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5. Nach cinmal eingetretener Ossification der Nahte und Synostosirung 
wirkt der Druck des wachsenden und Platz brauchenden normalen Hirns 
resorbirend auf den Hydrocephalus, rarcficirend auf die Sohadelkapsel und 
deformirend auf die Schiidelbasis. 

G. Schlusssiitze fiber die Therapie, die bei Fallen von solchem sog. 
Hydrocephalus idiopathicus in der Zeit ihrer Entstehung durchaus nicht aus- 
sichtslos ist. Behalt man die Papillitis strong ira Auge, so kann man znnachst 
einen Versuch mit Resorbentien unter gleichzeitiger ableitender Behandlung 
machen. Stets muss man zur Lumbalpunction bereit sein, die in iihnlich 
liegenden Fallen wiederholt glanzende Erfolge gegeben hat. Ist aber der 
Riickenmarkskanal gegen die Hirnhohlen abgeschlossen und findet man 
daher weder vermehrten Druck noch Flussigkeit, dann entschliesse man sich 
rasch unter Berucksichtigung des Momentes, dass in solchen Fallen die 
drohende Erblindung jeden EingrilT rechtfertigt, zur Ventrikelpunction oder 
Trepanation. Auch dabei hat man bei Fallen von Hydrocephalus mit Opticus- 
erkrankung, wie Meier erwahnt, auf dessen Dissertation n Ueber Hydro- 
cephalus u 1893 ich auch bezfiglich der operativen Winke hinweise, recht 
giinstige Erfahrungen gemacht. 

Discussion. 

Niicke-Hubertusburg: Die Definition des Thurmschadels scheint mir 
nicht ganz sicher zu sein. Vielleicht ist es am besten, nnr solcho hinzu- 
zurechnen, deren Vorder- und Hinterfliiche mehr oder minder parallel ist. 

In einer Ileihe von Fallen fand sich Vorengerung des Canalis opticus, 
wahrscheinlich durch Rhachitis. Vielleicht ist auch durch schwere Zangen- 
geburt Entstehung des Thurmschiidels moglich. Unter Geisteskranken sah ich 
nur ganz wenige Falle. 

Haenel-Dresden fragt, ob die Bestimmung der Tiefe der Augenhohle 
nur nach den Rontgenogrammen vorgenommen worden ist; da die Schiidel in 
verschiedener Projection, nicht alle gleichmassig von der Seite, aufgenommen 
sind, ware ein Irrthum in dieser Ilinsicht moglich. 

7. Kauffmann-Halle: Ueber Angstpsychose und Diabetes, an 
der Hand eines geheilten Falles. 

Ein oOjahriger Landwirth erkrankte im Frfihjahr 1906 an Diabetes; seit 
Sommer 1906 war er deshalb in arztlicher Behandlung, hielt abor keine Diiit. 
Ein Bruder desselben ist an Diabetes gestorben. Ende Sommer 1906 traten 
schwere Angstvorstellungen mit grosser Unruhe auf. Er werde unheilbar krank, 
er werde anfangen zu toben, machte sich Sorgen, dass keine Kammer vor- 
handen sei, wo er eingesperrt werden kbnnte, wenn er zu toben anfange. Lief 
in grosser Angst planlos umher. Wurde im September in die Klinik cinge- 
liefert. 12pCt. Zucker im Urin. Klinisch: typisches Bild einer Angstpsychose. 
Die Frau sei todt, das Vieli sei caput, das Geld verloren. heftige Unruhe, 
pruriginose Ekzeme, Selbstmordgedanken. Bei theilweiser Zuckerdiiit Besse- 
rung des Diabetes und der Angst. Bei Vermehrung der Zuckerausscheidung 
in Folge Diiitfchler wieder Yerschlechterung der Stimmung. Der Kranke wurde 
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vodi 13. December an in den StolTwechsol genommen. Um eine eventuelle 
Acidosis zu vermeiden, wurde allmalilich rait den Kohlehydraten herunter- 
gegangen. Er erhielt die erste Woche 200 g Kohlehydrate, die nachste 100, 
dann cine Woche 50 g und darauf 9 Tage keine Kohlehydrate. In der ersten 
Woche war die Stimmung noch sehr angstlich, intensive Selbstmordgedanken. 
Traubenzucker wurde tiiglich darchschnittlich 240 g ausgcschieden. In der 
zweiten Woche wurden durchschnittlich 120 g Zucker ausgeschieden. Die 
Stimmung war andauernd angstlich. In der dritten Woche wurden durch¬ 
schnittlich 80 g Zucker ausgeschieden. Es trat eine rasche auffallende Besse- 
rung auf, besonders vom zweiten Tage der verminderten Kohlehydratzufuhr an. 
Die Stimmung war indessen noch wechselnd. In der vierten Periode traten 
durchschnittlich 20 g Zucker im Urin auf. Klinisch war Wohlbefmden, immer 
mebr subjectives Kraftgefiihl und Krankheitseinsicht zu constatiren. Am letzten 
Tage war die Zuckerausscheidung, die an dem Tage vor dem Versuch 302 g 
betragen hatte, auf 7 g gesunken. 

Ueberraschend war die psychische Veriinderung nach der Zufuhr von nur 
50 g Kohlehydraten und die Heilung der Psychose nach Eingabe einer kohle- 
hydratfreien Kost. Es bestcht kein Zweifel, dass die Beseitigung der nutzlosen 
Kohlehydrate aus der Nahrung zugleich die Elimination von korperfremden 
StofTen bedeutete, die anscheinend eine schwere toxische Wirkung auf das Ge- 
liirn ausiibten. Der Traubenzucker kann, in grossen Mengen gegeben, todtlich 
wirkeu. Bei Kaninchen hat man nach grossen Dosen Exitus beobachtet. Es 
ist wohl moglich, dass die dauernde Ueberladung des Blutes mit Trauben¬ 
zucker fiir das Gehirn iiusserst nachtheilig war. Acetonkbrper waren nui in 
minimalen Mengen vorhanden, ebenso Acetessigsiiure. Die Eisenchloridreaction 
war negativ, Oxybuttersaure w T ar nicht nachzuweisen. Der respiratorische 
Quotient in niichternem Zustande w’ar normal. 

Der Patient wurde am 12. Januar 1907 als geheilt aus der Klinik ent- 
lassen. Am 8. Februar stellte er sich wieder in dor Klinik vor. Der Zucker- 
gehalt des Urins war w ieder auf 3pCt. gestiegen, da er nicht streug diat gelebt 
hatte. Es bestanden Kopfschmerzen und Druclc im Hinterkopf. In Folge ganz 
strenger Diat war Mitte Marz der Zuckergehalt des Urins auf 0,2 pCt. gesunken, 
zugleich war eine ausgezeichnete Stimmung vorhanden. Der Mann arbeitete 
wieder wie fruher. Im Juli d. J. betrug der Zuckergehalt 0,8pCt. Der Kranke 
ist bis jetzt gesund und arbeitsfahig geblieben. 

Die Fettverdauung war eine gute. Ob es sich um einen Pankreas- oder 
neuro-hepatogenen Diabetes gehandelt bat, ist fiir die Beurtheilung des Falles 
gleichgiiltig. Es hat sich um ein krankes Gehirn gehandelt, das durch die 
Mitursache des Diabetes functionsunfiihig wurde. Aengstliche Zustande sind 
eine bekannte Erscheinung beim Diabetes, ja, es erzeugt Angst und psychische 
Erregung eine Verschlimmerung desselben. Mein Fall beweist mit der Scharfe 
eines Experiments, dass der Diabetes die Angst verursacht hat. 

Wie StofTwechselstorungen auf das Gehirn wirken, welche anatomischen 
Veranderungen sie dort hervorbringen, ist zur Zeit noch unbekannt. Liegen 
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aber Storungen des StolTwechsels bei einer Psychose vor, so konnen sie nur 
als Mitursache derselben gelten. 

Wiederholt beobachlete schwere Oxydationsstbrungen vor dem epilepti- 
schen Anfall, die Oxydationsstbrungen der Hebephrenen, die vor alien Dingen 
sich in der zoitweisen N-Retention iiussern, die toxische Wirkung von hohen 
Eiweissgaben bei manchen Paralytikern — man kann experimentell hohes asep- 
tisches Fieber mit Erregungszustanden und einon N-Gebalt des Blutes bis zu 
4,2 pCt. erzeugen — sind zur Erkltirung mancher psychischen Wirkungen her- 
anzuziehen, nur mit dem Vorbehalt, dass eine bestimmte anatomische Veriinde- 
rung des Gehirns vorliegt, dass diese aber, vvenn man das Organ vor Schad- 
lichkeiten bewahrt, nicht zu Functionsstorungen desselben zu fiihren braucht. 

Diabetes wird haufig im Verlauf einer Psychose, besonders der pro- 
gressivcn Paralyse, beobachtet, sehr oft einhergehend mit schweren Angst- 
zustanden. In einzelnen solcher Falle wurde durch Kohlehydratentziehung 
eine rasche Besserung der psychischen Erscheinungen erzielt. Nahrungs- 
schlacken, wie nicht angreifbarer Traubenzucker, Abbauproducte des inter- 
mediiiren StolTwechsels, wie Aminosauren und organische Sauren, selbst 
Eiweiss, das retinirt und nicht angcbaut wird, konnen auf das iiusserst labile 
Gehirn der Geisteskranken toxisch wirken. Versuche z. B. mit Parreichung 
von schwer verbrennlichen Salzen haben besonders bei Epileptikern und Hebe¬ 
phrenen schwere Oxydationsstbrungen kennen gelehrt, die durch exacte Respi- 
rationsversuche bestatigt wurden. 

Wir stehen bei der Beurtheilung der interessanten Stoffwechselstorungen 
von Geisteskranken noch vor manchen Riithseln, die von der Pathologie an- 
derer Krankheiten weit abweichen, deren exacte Losting indess die bis jetzt so 
wenig erfreuliche Therapie der Psychosen in mancher Beziehung fordein kann. 

8. Gregor-Leipzig: Diagnose psychischer Zustiinde im Stupor. 

Vortragender berichtet iiber Untersuchungen, die er mit Dr. Zalo- 
ziecki-Leipzig vorgenommen hatte, urn bei einem Falle von vollstandigem 
Stupor bei Katatonie die Frage zu losen, ob in dem besonderen Zustande 
geistige Vorgiinge abliefen; da die gewohnliche klinische Methode versagte, 
versuchten sie es mit der von Lehmann ausgearbeiteten Methode der Re- 
gistrirung der Ausdrucksbewegungcn, mussten jedoch diese aus theoretischen 
Griinden fallen lassen und untersuchten graphisch die Athmung im Hinblick 
auf die Frage, ob sich auf Reize w r illkiirliche Aenderung der Athembewegungen 
nachweisen Lessen; fur eine Reilio von Versuchen wird diese Frage mit ab- 
soluter Sicherheit bejaht; in weiteren Versuchen wurden Athemveranderungen 
beobachtet, die nach der Aehnlichkeit mit der Reaction des Normalen als Aus- 
druck von Lust- und Unlustgefiihlen und der Einstellung der Aufmerksamkeit 
zu deuten sind. — Eine Anzahl von Athemveranderungen sind endlich als 
retlectorisch bedingte aufzufassen. Demonstration von erhaltenen Kurven er- 
lautert die Versuchsergebnisse. Vortragender versucht ferner eine Deutung der 
Thatsache, dass willkiirliche Innervation der Athemmusculatur bei der sonst 
vollstandigen rnotorischen Hemmung auftraten und berichtet zuletzt, dass der 
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weitere Krankheitsverlauf eine Bcstatigung der experimentell gewonnenen An- 
schauung durch Exploration der Patientin ermoglichte. 

Die ausfiihrliche Publication der Versuchsergebnisse erfolgt in Sommer’s 
Klinik fiir psych, und nervose Krankheiten. 

Discussion: Sommer-Giessen: Die demonstrirten Kurven sind vollig 
einleuchtend und beweisen die Brauchbarkeit dieser psycliophysischen Methode. 
Als weitere Verbesserung ist die gleichzeitige Registrirung der costalen und 
abdominalen Athmung zu empfehlen, die miltelst zweier mechanischer Ueber- 
tragungen von Sommer vorgenommen wurde. 

Zum Beispiel tritt bei nervbser Angst ein Stillstand des Zwerclifelles mit 
starker costaler Inspiration auf, was sich beim Vergleich der beiden Kurven 
sehr deutlicli zeigte. .1 edenfalIs bieten die Aenderungen der Athmung auf be- 
stiramte psychische Reize hin einen sehr guten Einblick in eine Reihe von 
psychophysischen und psychopathologischen Vorgiingen. 

9. Dollken-Leipzig: Ueber Hallucinationen und Gedanken- 
lautwerden. 

Untersucht sind 11 Falle einer Hallucinose, die nicht Geisteskrankbeit ist. 
Die Hallucinationen wurden stets corrigirt. Es giebt keine einheitliche Formel 
fiir den Mechanismus der Hallucinationen. Fast immer ist der ganze sensible 
oder motorische Theii des Leitungsbogens betheiligt oder beide Theile gleich- 
zeitig. Ein associatives Uebergreifen auf cine andere Sinnesleitung ist in dem 
einen Fall nur nach einer Richtung mbglich, im anderen heruber und hin- 
iiber, obwohl jedesmal beide Leitungen erkrankt sind. Die Activirung der 
Bahnen und Centren erfolgt von irgend einer primiir erkrankten Stelle der 
Bahn aus und kann peripher und transcortikal gelegen sein. Durch langer 
dauernde elektrischc Reize lasst sich experimentell unter Umstanden ein ge- 
ringerer oder grosserer Theii des Leitungsbogens zur Betheiligung heranziehen. 

Localzeichen der Hallucinationen sind abhiingig von der Ursprungsstelle 
und der Art der Activirung. 

Die wichtigsten Elementargefuhle bei Trugwahrnehmungen sind das 
Fremdgefiihl der einzelnen Wahrnehmung. Sie haben auf die Correctur einen 
sehr geringen Einfluss. 

Die Hallucination kann auf centrifugalen Wegen laufen, viel haufiger 
scheint sie eine retrograde Richtung zu nehmen. 

10. Wanke-Friedrichroda i. Th.: Die Heilung der Neurasthenic 
ein arztl ich-piidagogisches Problem. 

Vortragender weist hin auf die Beziehungen zwischen den Charakter- 
ziigen dcr modernen iibercultivirten Menschen und dem Neurastheniker. Die 
Unrast im Handeln und Geniessen, die Sensationshascherei, die Blasirtheit, 
die ewig unbefriedigte Begierde nach Neuem u. s. w., alles als Ausfluss iiber- 
reizten AfTectlebens, sind ihm die Keinie zur modernen Neurasthenic oder schon 
der An fang dieser selbst. Diese auf der Grenze zwischen Normalem und 
Anormalem gleitenden Ziige begegnen uns beim Neurastheniker meist iiber- 
trieben, oft karikirt. Charakterveriinderungen linden sich bei alien Krank¬ 
heiten, am deutlichsten bei chronischen, also besonders auch bei der Neur- 
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asthenie als einer exquisit chronischen Erkrankung. Vortragender wcist nun 
darauf bin, welche Gefahr fiir die Menschheit neurastenisch crkrankte, in 
wichtiger Stellung sicli befindende, lndividuen bedeuten (Hausviiter, Lehrer, 
Officiere u. s. w\). I>io suggestive schadliche, ja zersetzende, Wirkung der 
Charakterverandernng solcher Kranker ist von ungeheurer Wichtigkeit und be- 
deutet deshalb eine grosse ethische und sociale Gefahr fiir die Menschheit. 
Die Aerzte sollten inehr als bisher auf diese secundiiren Ivrankheitserscheinungen 
der Neurasthenic Bedacht nehmen und in diesem Sinne nicht allein iirztlich, 
sondern auch erzieherisch auf den Patienten wirken. Da es sich meist um 
Jahre langeBccinflussung handelt, so konnen fiir solche Patienten nicht einzelne 
iirztliche Berathungen und auch oft nicht cin Sanatoriumaufenthalt allein ge- 
niigen. Hier ist vielmehr der Punkt, wo die Aufgabe dos Arztes uber das rein 
medicinische hinausgeht und wo der Arzt aus grundlicher allgemeiner Bildung 
heraus als wohlwollender Freund und Erzieher seine Patienten dauernd becin- 
llussen muss, um sie zuriick zu erziehen Zu gesunden Menschen und brauch- 
baren Mitgliedern der grossen menschlichen Gemeinschaft. 

11. Dehio-Dosen: Weitere Erfahrungen iiber Dauerbador. 

In den beiden letzten Sominern ist in Dosen auf der Abtheilung fiir un- 
ruhige Manner das Dauerbad in den Garten verlegt w'orden. Der Vortragende 
beschriinkt sich wegen der vorgeschrittenen Zeit darauf an der Hand eines 
Planes und einiger Photographien die dortigen Einrichtungen zu demonstriren, 
welche es ermoglichen sammtliche Bettliigerigen und badebediirftigen Kranken 
in die Garten zu bringen und dadurch die Freiluflbehandlung vollstiindig 
durchzufiihren. 

(Erscheint ausfiihrlich in der Psychiatrischen Wochenschrift.) 

12. Degenkolb-Roda: Ueber Falle von Combination einfacher 
Seelenstorung mit Hysterie. 

Der vorgeschrittenen Zeit halber beschriinkt sich der Vortragende auf 
eine kurze Inhaltsangabe seiner Arbeit. Unter llinweis auf die grundlegende 
Bedeutung des Coinbinationsproblems fiir die psychiatrische Systematik werden 
2 Falle kurz skizzirt: 

1. Ein 19 bezw. 26 Jahre genau beobachteter Fall von grande hysterie 
mit ziemlich strong periodischem Verlauf. 

2. Ein Fall von circularor Psychose, in dem die hysterischen Erschei- 
nungen ab origine und so stark hervortreten, dass das Recurriren auf „hystevi- 
sche Symptome“ gekiinstelt ist. 

Vorlaufig erscheint es richtig, in solchen Fallen mit Binswanger und 
Ziehen von Combination bezw. Mischformen zu reden, da diese Bozeichnung 
noch am wenigsten prajudicirt. 

13. Sommer-Giessen: Goethe vom Stand punkt der Familien- 
Forschung. 

Es wird in neuerer Zeit auf der Grundlage der beobachtenden Psycho¬ 
logic und Psychopathologie, sowie einer naturwissenschaftlich vorgehenden 
Familienforschung versucht, auch die Erscheinung des Genies vom Gesichts- 
punkte einer genetischen Psychophysiologie zu betrachten, und soweit als 
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moglich irn Zusarnmenhang mit der Analyse der angoborenen Anlage zu er- 
klaren. Allerdings sind solche Versuche mehrfach unter vollig ungeniigenden 
Voraussetzungen und bei starkem Mangel an methodischen Hiilfsmitteln ge- 
schehen, so dass ein Misserfolg vielfach nicht ausbleiben konnte.' 

Will man das Problem ernsthaft in Angriff n eh men, so bedarf es im A11 - 
gemeinen eines gcnauen Studiums der angeborenen Anlage in den drei grossen 
Theilgebieten der empirischen Seelenlehre, namlich der Individualpsychologie 
des normalen Mensclien, der Psychopathologie und, wie irumer mehr zu Tage 
kommt, auch der Kriminalpsychologie auf dem Boden einer methodischen 
Familienforschung. 

Umgekehrt erscheinl fiir diese weitere Aufgabe gerade die Untersuchung 
der ganzen BeschatTenheit genialer Mensclien im llinblick auf die sonstigen in 
ihrer Blutsverwandtschaft vorhandenen Talente und Charaktereigenschaften als 
wichtiges Iliilfsmittel. In dieser Hinsicht muss Goethe selbst, durch dessen 
geistige Beschaffenheit die Lehre vom Genie wesentliche Beeinllussung erfahren 
hat, das grosste Interesse erregen. 

Fine genaue Analyse von Goethe’s Natur mit den Hiilfsmitteln der neueren 
Psychologic, soweit sie sich retrospectiv anwenden lassen, sowie der neueren 
Art der Familienforschung besteht trotz der ausscrordentlicb umfangreichen 
Goethelitteratur noch nicht und kann nur allmiihlich durch systematische Be- 
handlung einer Reihe von noch nicht aufgeklarten Punkten geschaffen werden. 

Aus einer grossen Summe von Aufgaben hebt So mm or als einen wesent- 
lichen Punkt die Abstammung von Goethe’s Mutter, der Frau Rath, hervor, 
deren bedeutungsvoller Kinlluss auf seine Anlage von Goethe selbst stark be- 
tont worden ist. 

„VomVater hab’ ich dieStatur, desLebens ernstes Fiihren, vom Miitterchen 
die Frohnatur und Lust zu fabuliren. 11 

Goethe hat in dem letzteren Worte eine kurze Formel gepriigt fiir eine 
geistige Eigenschaft, die in der That bei seinen genialen Leistungen eine 
ausserordcntliche ltolle gespielt hat und bei ihm schon in der Kindheit sehr 
deutlich und scharf zu Tage tritt, namlich die phantastische Weiterbildung 
von iiusseren Eindriicken, die von ihm mit grosster sinnlicher Lebhaftigkeit er- 
fasst werden. Aus einer einzelnen zufalligen Situation erwiichst ihm eine 
grosse Menge von miirchenhaftcn und phantasievollen Vorstellungen, die meist 
erst hinterher geordnet, zum Theile ausgeschaltet, zum Theile erganzt werden, 
bis daraus ein wohlgefiigtes Kunstwerk entsteht. Seine Werke entspringen 
durchaus nicht, wie die verbreitete Genielehre ofter noch annimmt, fertig wie 
die Athene aus dem Kopfe des Zeus, sondern sind das Resultat einer nach- 
traglichen, abwiigenden und ordnenden geistigon Arbeit, die an dem mannig- 
fachen und anfanglich oft verworrenen StofTe einer blitzartig aufgetauchten 
Phantasiewelt vorgenommen wird. Dabei ist ohne diese phantastische Weiter¬ 
bildung mit plastischer Deutlichkeit erfasster Eindriicke seine Art von Kunst- 
sohopfungen undenkbar, und wenn Goethe mit seiner obigen Behauptung Recht 
hat, so hat er gerade diese elementare impulsive Phantasiethatigkeit 
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von seiner Mutter geerbt, wahrend der Ableitung der ordnenden Verstands- 
arbeit aus dem Stammcharakter des Vaters nichts entgegen steht. — Will man 
daher das Genie Goethe’s naturwissenschaftlich untersuchen, so wird man in 
erster Linie die angeborene Anlage und die Abstammung der Mutter betrachten 
miissen. 

Diese letztere war eine geborene Textor, und gleicht ihrem Vater, dem 
Schultheissen Textor in Frankfurt, in korperlicher Beziehung, besonders in 
Bezug auf die Form des Gesichtes und des Kopfes, in ausgepragter Weise, 
wovon man sich bei der Betrachtung der im Goethemuseum in Frankfurt a. M. 
vorhandenen Bilder leicht iiberzeugen kann. Vom Standpunkte der Familien- 
forschung fragt es sich nun, ob die Lust zu fabuliren bei Goethe’s Mutter auf 
deren Vater Textor oder auf ihre Mutter zuriickzufiihren ist. Letztere Frau, 
d. h. also Goethe’s Grossmutter miitterlicherseits, war eine geborene Lind- 
heimer ausWetzlar. — Vergleicht man das im Goethemuseum in Frankfurt a. M. 
vorhandene Bild dicser letzteren mit den Gesichtsziigen Goethe’s, so fallt eine 
iiberraschende Aehnlichkeit des Goethekopfes in Form und Ausdruck mit dem 
Portrat dieser Frau auf. Goethe hat also morphologisch in Bezug auf die Kopf- 
bildung viel weniger Beziehung zu seinen beiden Eltern, als zu seiner Gross- 
mutter miitterlicher Seite. Wer sich im Zusammenhange der methodischen 
Familienforschung mit der Frage der Aehnlichkeit von Blutsverwandtschaft un- 
befangen beschaftigt hat, wird hierin nur ein Beispiel einer nicht seltenen Ver- 
erbungserscheinung erblicken. 

Vergleicht man nun dio hervorgehobene psychische Eigenschaft der 
Mutter mit dem Stammcharakter ihrer vaterlichen Familie Textor, so erscheint 
die Ableitung jener aus dieser Stammreihe sehr unwalirscheinlich, und os tragt 
sich, ob Goethe's Mutter nicht diese Lust zum Fabuliren von der gleichen Frau 
geerbt hat, welcher Goethe seinen morphologischen Gesichtstypus verdankt. 

Goethe’.s Mutter hat also morphologische Eigenschaften auf ihren Sohn 
Wolfgang iibertragen, die sie selbst bei der Aehnlichkeit mit ihrem Vater nicht 
besessen hat; eine Erscheinung, die sicli bei dem Studium der Vererbung von 
Eigenschaften sehr hiiufig aufdrangt. Jene ist also in dieser Beziehung im Zu¬ 
sammenhange der Vererbungsreihen lediglich Zwischentragerin oder Vermittlerin 
einer Eigenschaft, die sie selbst nicht besessen hat, welche jedoch in ihr als 
Keimanlage von Seiten ihrer eigenen Mutter vorhanden war. 

Nimrnt man nun an, dass aucli die Lust zu fabuliren von Goethe’s miitter- 
licher Grossmultor, der geborenen Lindheimer, stammt, so hatte Goethe in 
psychologischer und morphologischer Beziehung eine sehr wesentliche Deter¬ 
mination aus der Familie Lindheimer empfangen. 

Frau Textor war eine Tochter des Kammergerichtsprokurators Dr. Cor¬ 
nelius Lindheimer in Wetzlar. Sommer hat gefunden, dass dieser schrift- 
stellerisch hervorgetreten ist, und zwar durcli eine satirische Beschreibung der 
mehrtiigigen Jlelagerung von Wetzlar 11 , die er im Jahre 1702 zusammen mit 
einem anderen Prokurator am Reichskammergericht verfasste. 

In dieser Satire auf ein geschichtliches Ereigniss treten eine Anzahl von 
psychischen Ziigen sehr scharf hervor, niimlich 
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1. eine grosse Deutlichkeit der optischen Vorstellungen, 

2. eine phantastische Weiterbildung wirklicher Ziige, die man als Con¬ 
fabulation bezeichnen kann, 

3. eine Freude am Grotesken und Drastischeu, 

4. unter scherzhafter Form eine schr ernsthafte Betraclitung kultur- 
geschichtlicher Verhaltnisse, 

5. in eigenthiimlichem Gegensatz zu dem komischen Inhalt ein rationali- 
stisch-pedantischer Slil, der zum Theil eine Nachahmung der reichsgericht- 
lichen Schreibart darstellt. 

Wir erkennen hier eine Reihe von Erscheinungen, die in ganz ahnlicher 
Weise bei Wolfgang Goethe erkennbar sind. Die ausserordentliche Klarheit 
der optischen Vorstellungen spielt in seinem ganzen Kunstschaffen eine sehr 
bedeutende Rolle. Es tritt dies ebenso in seinen poetischen wie in den Prosa- 
werken hervor, besonders klar z. B. in den Briefen von der italienischen Reise, 
wahrend deren Goethe im einfachen Anschauen und in der Darstellung optischer 
Eindriickc geradezu geschwelgt hat. 

Ueber dieser optischen Grundanlage hat man bei Goethe die oben an 
zweiter Stelle genannte Eigenschaft ofter vergessen. Sie tritt nicht nur in 
seiner Jugend sehr deutlich hervor. sondern lasst sich aucli in einer grossen 
Reihe seiner Werke als das wesentlich Kiinstlerische klar erkennen. Er selbst 
hat die Lust zu fabuliren, als eine seiner Haupteigenschaften, und zwnr als 
Erbstiick von Seiten seiner Mutter, hervorgehoben. Die grosse Tragweite dieser 
Eigenschaft hat Goethe in „Dichtung und Wahrheit“ zum Ausdruck gebracht. 
Es folgt in diesem Zusammenhangc bei Goethe das Knabenmiirchen „Der neue 
Paris u . Goethe hat hier selbst die Bcdeutung des Fabulirens in allgemein 
psychologischer und kiinstlerischer Richtung hervorgehoben. 

Auch der dritte der oben genannten Ziige, namlich die Neigung zum 
Grotesken, tritt in seinen Werken, besonders im Faust, sehr deutlich zu Tage: 
die Pudelscene, die llexenkiiche, im ersten Theil, die Walpurgisnacht, das 
phantastischo Treiben am Hofe des Kaisers, im zweiten Theil, bilden ausge- 
zeichnete Beispiele fiir diose Art der poetischen Vorstellung, die sich auch in 
anderen Werken bei ihm nachweisen lasst. Allerdings liegt hier nicht ein so 
herrschender Grundzug vor, wie ihn die Klarheit der optischen Vorstellungen 
bildet, immerhin aber ein charakteristisches Merkmal der Anlage, das seine 
Personlichkeit von anderen Kunstlern unterscheidet, wenn es auch nicht in 
jedem seiner Werke zum Vorschein kommt. 

Die vierte der genannten Eigenschaflen, namlich das Verstiindniss fiir 
culturgeschichtliche Zustande und ihre Entwickelung, hat Goethe in hervor- 
ragendem Maasse in seinen Werken zum Ausdruck gebracht. Gerade das 
Reichskammergericht in Wetzlar, dessen BeschafTenheit er nur aus einer mchr- 
monatlichen Anwesenhe.it in dieser Stadt kannte, hat Goethe in „Dichtung und 
Wahrheit u in mustergiiltiger Weise vom culturgeschichtlichen Standpunkt dar- 
gcstellt. Seine Werke sind voll von einzelnen culturgeschichtlichen Bemer- 
kungen und zusammenhangenden Ausfuhrungen dieser Art: Wilhelm Meister 
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in seiner Gesammtheit ist im Wesentlichen aus dieser Eigenschaft Goethes zu 
verstehen, wobei allerdings auch der ganze sonstige Reichthum seiner Natur- 
anlage in Kraft tritt. 

Sehr merkwiirdig ist es, dass auch der fiinftc der genannten Ziige bei 
Goethe in ganz ahnlicher Weise hervortritt. Die eigenartige Wirkung seiner 
Prosakunstwerke beruht nicht zum mindesten darauf, dass oft Vorgange und 
Gefuhlszustande, die ganz fiber das Maass des Gewohnlichen hinausgehen, in 
oincr ruhigen, gemessenen, berichtenden, manchmal geradezu trocken und 
verstandesmassigen Weise vorgetragen werden. Ich empfinde in diesem eigen- 
artigen Gegensatz zwischen einem lebhaft bewegten Inhalt und der cinfachen 
Sachlichkeit der Darstellung, besonders beim Vorlesen, den eigenthfimlichen 
Charakter des Goethe’schen Stils. 

Rechnet man in jener Schrift, das satirische Moment der Nachahmung 
reichsgerichtlicher Schreibweise ab, so bleibt eine klare, logisch geordnote 
Stilart, die durch ihren Widerspruch zu dem komischen Inhalt im Grunde 
ganz ahnlich wirkt, wie viele Stellen aus Goethes Schriften. 

Fasst man die Thatsache in’s Auge, dass samintliche hervorgehobenen 
Eigenthiimlichkeiten in Goethes Personlichkeit und Schriften sich wiederer- 
kennen lassen, bedenkt man, dass der Mitverfasser jencs satirischenWerkchens, 
der Prokurator Lindheimer, ein Vorfahre von Goethes Mutter ist, auf die 
Goethe mit Recht seine Lust zum Fabuliren zuriickffihrt, so liegt der Schluss 
nahe, dass Goethe durch Vererbung von seiner Mutter in seiner Anlage zu 
diesem Grossvater der Mutter in einer sehr engen stammcsgoschichtlichen Be- 
ziehung steht. Diese Auffassung wird gestfitzt durch die Thatsache, dass 
Goethe morphologisch der Tochter jenes Mannes, d. h. seiner Grossmutter 
miitterlicherseits (der Frau Textor), aufi'allend iihnlicli sieht. 

Nimmt man zu dem von Dr. Lindheimer stammenden Complex von 
Eigenschaften noch die rationalen Ziige des Vaters Goethe, sowie dessen aus- 
gepragte Sammelliebe, so entsteht cine Gruppirung von Eigenschaffcn, aus 
der sich die synthetisch entstandene Personlichkeit Goethe’s schon eher be- 
greifen liisst, als aus dem Stammbaum der Familien Goethe und Textor, deren 
Beschafl’enheit viel mehr die Entstchung eines thatigen Burgers und geschafts- 
tfichtigen Mannes, vielleicht auch eines Gelehrten, als die eines genialcn 
Ktinstlers erklarlich machen kfinnte. 

Dass auch die ebengenannten Eigenschaften in Goethe vorhanden waren, 
hat er in seiner Thatigkeit als Minister in Weimar viel mehr erwiesen, als 
viele seiner Bewundcrer wissen. 

Jedenfalls sind gerade fiir das psychologisehe Verstiindniss seiner kfinst- 
lerischen Eigenschaften die aus der Familie Lindheimer stammenden Anlagen 
von sehr wesentlicher Bedeutung. 

1st diese Auffassung richtig, so hiitten wir zugleich oine Vermuthung 
fiber das Erloschen dieser eigentlich genialen Eigenschaft des kunstlerischen 
Fabulirens bei Goethe’s Nachkommenschaft. .lener erscheint als letzter Aus- 
liiufer einer Anlage, die von einem mannliehen Stamme ausgehend, durch Ver- 
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mittelung der Tochter, Frau Textor, und Enkolin, Frau Rath, in die Familie 
Goethe hineingetragen worden ist, um nach einem letzten, heftigen Aufflammen 
zu verloschen. 

Jedenfalls darf nicht der Name eines bedeutenden Mannes ohne Weiteres 
dazu fiihren, dass der wesentliche Kern seiner Eigenschaften in der vaterlichen 
Familie gesucht wird. Die Mutter spielt als Vermittlerin von Eigenschaften, 
die sio selbst zum Theil nicht zu besitzen braucht, eine viel grossere Rolle, 
als ihr im Allgemeinen immer noch zuerkannt wird. 

Diese Zusammenhange bei unseren bedeutenden Mannern zu erforschen, 
crscheint mir als eine dankbare Aufgabe, die nur auf dem Boden einer metho- 
dischen Familienforschung gelost werden kann. 

(Der Vortrag erscheint in erweiterter Form unter dem Titel: Goethes 
Wetzlarer Verwandtschaft im Verlag von Barth-Leipzig.) 
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Ivar Wickmanu, Beitriige zur kenutniss der Heine-Medin'seheu 
Krankheit (Poliomyelitis acuta und verwandten Erkrankungen). Berlin, 
1907. S. Karger. 292 Seiten. 

Wickmanu, dessen Studien iiber Poliomyelitis acuta hier vor einiger 
Zeit besprochen sind, lcgt in dem umfangrcichen Werlc seine Beobachtungen 
nieder, welche er an iiber tausend Fallen gelegentlich einer 1905 in Schweden 
aufgetretenen ausgedehnten Epidemie anstellen konnte. Er benutzte die kario- 
graphische Aufnahme der Krankheit, um iiber ihre Verbreitung Aufschliisse zu 
erhalten. 

Den Namen „Heine-Medin’sche Krankheit 41 wiihlt er, um damit aus- 
zudriicken, dass das von v. Heine zuerst geschilderte Krankheitsbild der spi- 
nalen Kinderlahmung, spater durch Medin eine Erweiterung erfahren hat 
dahin, dass die Erkrankung mit sehr variirenden Erscheinungen auftreten 
kann. Medin, der als erster eine grossere Epidemie der spinalen Kinderlah¬ 
mung beobachtete, constatirte zuerst, dass der pathologische Process sich auf 
die Medulla oblongata ausdehnen und die Uirnnerven mitafficiren konne. Er 
unterscheidet folgende verschiedene Formen der Krankheit: 1. poliomyelitische 
Form, 2. die unter dem Bilde einer auf- oder absteigenden Lahmung verlaufende 
Form (Landry’sche Paralyse), 3. bulbare oder pontine Form (Oppenheim), 
4. die encephalitische, 5. die atactische, 6. die polyneuritische, 7. meningi- 
tische und 8 abortive Formen. Zu der letzten Gruppe rechnet er die Fiille, 
welche in der Umgebung der ausgesprochenon Poliomyelitisfdlle Kinder und 
Erwachsene befallen mit den initialen Symptomen der ausgebildeten Fiille, 
aber ohne nachweisbaro Lahmung. 

Die Symptomatologie der einzelnen Formen schilderte er unter Beriick- 
sichtigung eines reichen Materials. 

Im 3. Capitel berichtet er iiber die Verbreitungsweise beider Kpidemien 
in Schweden 1905. Hierbei ergeben sich ausserordentlich intoressante Hesul- 
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tate. Die Erkrankung zcigte sich in hervorr&gender Weisc wiihrend des Som¬ 
mers und Herbstes (von 1025 Fallen Helen 137 in den Juli, 367 in August, 
243 in September, 140 in October). 

Dio Erkrankung tritt in grdsseren Herden oder kleineren Gruppen auf, 
zwischen donen grosse Gebiete bestehen, die entweder ganz frei sind oder wo 
sic nur mit vcreinzelten Fallen auftritt. Von der Bevolkerungsdichtigkeit ist 
die Krankheitsverbreitung unabhiingig: die Stiidte sind viel weniger heimge- 
sucht als das ilache Land (72 Falle in Stiidten gegeniiher 959 auf dem Lande). 

Dio Herdbildung bei der Verbreitung aussert sicb darin, dass einige 
grbssereGruppen sich bilden, von wo ausdieKrankheit sichdann nach verschie- 
denen Richtungen weiter verbreitet, dann darin, dass anscheinend vereinzelte 
Falle oft kleinere Gruppen bilden. Es liess sich constatiren, dass ein Contact 
zwischen fast siimmtlichen von der Krankheit befallenen Personen stattgefunden 
bat. Der Contact wurde oft durch gesunde Zwischenpersonen vermittelt. Die 
Ausbreitung innerhalb der Herde ist in der Regel radiar. Die acute Polio¬ 
myelitis ist folglich zu den contagiosen Krankheiten zu reohnen. 

Die Frage nach der Aetiologie ist noch nicht als erledigt anzuseben. 
W. theilt die Untersuchungen von Goirsvold mit, welcber wiihrend der nor- 
wegischen Epidemie 1905 in 12 Fallen (16 untersucbt) einen constanten Mikro- 
organismus fand: bohnenformigen Diplococcus oder Tetracoccus. Diese sind 
Gram-positiv und farben sicb gut mit den gewohnlichen Anilinfarben. Nach 
intravenosen Injectionen an weissen Mausen, Kaninchen, Tauben traten Lah- 
mungen auf. W. selbst erhielt in seinen Fallen im wesentlicben negative 
Resultate. 

Die Frage, ob es bei der Erkrankung andere priidisponirende Momente 
giebt. ist schwer zu losen. Eine nervbse Disposition, wie sie von Dejerine 
behauptct ist, konnte bei der grosson schwedischen Epidemie nicht nachge- 
wiesen werden. 

Prognostisch ist beachtenswerth, dass die Gefahr fur das Leben mit dem 
Alter des betrolfenen Individuums,, wie sonst die geliiulige Annahme ist, nicht 
abnimmt, sondern zunimmt. Die Erkrankung nimmt zwar mit den .lahren ab 
an Frequenz, aber auch Erwachsene werden nicht verschont: z. B. erkrankte 
ein 46jiihriger Mann, der neun Kinder hatte, an einer typischen Poliomyelitis 
acuta, mit Paralyse des linken Armes, wiihrend alle Kinder gesund blieben. 

Hand in Hand mit dem allmahlichen Sinken der Morbiditiit geht eine 
auffallende Steigerung der Mortalitiit. Bis zum ll.Jahre halt sie sich auf 
verhaltnissmiissig niedrigor Strife (10—14,9 pCt.), schnellt dann mit 12. bis 
14. Jahre in die Hohe, erreichl 25,6 pCt. 

Das Leben ist am 4. Krankheitstage meist bedroht. Haben die Kranken 
erst die erste Woclie uberstanden, ist Aussicht vorhanden, dass sie mit dem 
Leben davon kommen. Anstrengende Arbeit wiihrend des Initialstadiums 
scheint gelegentlich einen ungiinstigen Einfluss auf den weiteren Verlauf der 
Krankheit auszuiibcn. 
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Resignirt bekennt der Verfasser, dass er iiber die Therapie nicbts Neues 
zu sagen habe. 

Das vorliegende Werk bereichert unsere Kenntnisse iiber die spinale Kin- 
derlahmung ausserordentlich und ist als Muster des Studiums einer epidemi- 
schen contagiosen Nervenkrankheit anzusehen. S. 


Oeconoinakis, Milt., Dementia primitiva (praecox), Hebephrenic. 

Katatonia, Paranoia. Athen, Druck Sakollarios. 1907. 

Verfasser giebt zuniichst in kurzen Ziigen eine Geschichte der Krankheit. 
Die Herrschaft der franzosischen Schule, der die griechischen Psychiater bis 
vor Kurzom meistens folgten, stand der schnellcn Annahme der Dementia 
praecox hindern entgegen. Auf Vorschlag des Verfassers ist in der Athener 
Klinik der Terminus „Dementia primitiva 11 statt „praecox“ eingefiihrt, da der 
Verfasser letzteren fur anfechtbarer hii.lt. 

Die klinische Beschreibung, die der Verfasser, der Kracpelin’scheu 
Dreiformentheilung folgend, giebt, begleiten Schriftproben und Abbildungen 
seiner Kranken unr' Betrachtungen iiber eigene Beobachtnngen, die er in dor 
Univcrsitiits- und seiner Privatklinik gemacht hat. 

Zwei von seinen eigenen Fallen erkliirt der Verfasser fiir besonders inter- 
cssant und wichtig fiir die Aetiologie der Krankheit. Bei dem einen Fall fiel 
ihm besonders eine betriichtliche Schwellung der Nacken- und Ilalsdriisen 
sowie dor Schilddriise auf, deren Auftreten G Jahre vor Beginn der Krankheit 
(Hebephrenie) zuriickdatirt; die Schwellung wuchs mit dem Zunehmen der 
Krankheit und erreichte ihre Hohe mit dem Eintritt der Demenz. 

Dem anderen Fall gingen auffallige Stiirungen der Menstruation voraus, 
und nach Ausbruch der Krankheit (paranoide Form) rief jede folgende Men¬ 
struation eine betriichtliche Verscharfung der Krankheitssymptome hervor. 

Die als vollstandig geheilt in der Literatur citirten Falle von Dementia 
praecox sind nach Verfassers Ansicht auf diagnostischo Irrtliiimer und Ver- 
wechselungen mit anderen toxischen Zustanden (confusion mentale) zuriick- 
zufiihren. 

An die Behandlung seines StolTes schliesst Verfasser ein reichliches, 
wohlgeordnetes Verzeichniss der einschliigigen Literatur an. 


Bresler, J., Die patliologische Anschnldignng. Beitrag zur Reform 
des § 164 des Strafgesetzbuches und des § 56 der Strafprocessordnung. 
Jur.-psych. Grenzfragen. 5. Bd. If. 8. Halle. 1907. Marhold. 

Bresler zeigt an der Hand von lehrreichen Beispielen, bei welchen 
Formen von Geistesstorungen eine pathologische Anschuldigung moglich ist 
und wie sie entsteht. Er versteht darunter: die wissentlich falsche Anschul¬ 
digung auf Grund krankhafter Liigenhaftigkeit oder Triebe, ferner auf Grund 
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krankhaft gestorter Wahrnebniung oder Denkthatigkeit und endlicli die inhalt- 
lich richtige, aber krankhaft motivirte Anschuldigung. 

Er zeigt, wie die erdichtete Anschuldigung hauptsachlich auf dom Boden 
dcs hysterischen Charakters vorkoramt. Bei der pathologischen Anschuldigung 
in Folge krankhaft gestorter Wahrnehinung oder Denkthatigkeit spielen die mit 
Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen oinhergehenden Psychosen die 
Hauptrolle: Paranoia (besonders auf alkoholischer Basis), Querulantenwahn- 
sinn, Zustande von Benommenheit und Betaubung durch Kopfverlotzungen und 
Kopferschiitterungen. 

Er erwiihnt dann dio falsche Anschuldigung durch Kinder. 

Als erstrebenswerth ist anzusehen, dass falsche krankhafte Anschuldigung 
mbglichst bald erkannt und die Verhaftung Unschuldiger vermieden wird. 
Der § 164 miisste dahin geiindert werden, dass es moglich ist, Ermittelungen 
iiber den Geisteszustand des geisteskranken Anzeigcnden einzuleiten und event, 
eine Internirung und Unschiidlichmachung herbeizufiihren. S. 

Jahresbericht iiber die KOuigliche Psycbiatrische Klinik in Miinchen 
fiir 1904 liud 1905. Miinchen 1907. J. F. Lehmann’s Verlag. 126 Seiten. 

Kraepelin giebt nach einer kurzen Jahresgeschichte zunachst eine 
Uebersicht iiber den von ihm in der November 1904 eroffneten Klinik einge- 
fiihrten Dionstbetrieb. Mit Iliilfe des sehr zahlreichen Wartpersonals (1:2) 
und der ausgedehnten Badeeinrichtung war es moglich, oline Isolirzellen aus- 
zukommen. Gegeniiber triebartigen Erregungen wurde unter Umstanden zu 
Tag und Nacht mit kurzen Pausen fortgesetzten Wicklungen gegrilTen, doch 
mit dem Grundsatze, dass keine Packung ohne L’nterbrechung Ringer als zwei 
Stundon dauern durfte. Dadurch golang es gleichzeitig, die Verabreichung 
von Schlafmitteln sehr einzuschriinken. Fiir die Arbeitsfreudigkeit der Pfleger 
erwies es sich von Bedeutung, dass sic Nachts, soweit sie nicht neben den 
Nachtwachen als Reserven auf den Abtheilungen noting waren, ihre eigenen 
Sale hattcn. Die Diensteintheilung der Aerzte wurde so geregelt, dass jcdem 
im Jahro einige Monate fiir rein wissenschaftlichc Zwecke zur Verfiigung 
standen. 

Der klinische Bericht, an dessen Abfassung sich alio Assistent?n be- 
theiligt haben, ist reich an interessanten Beobachtungen. Kraepelin selbst 
berichtet iiber Krankenbewegung und alkoholistische Geistes- 
storungcn. Die Zahl der Aufnahmen betrug 1905 bereits 1600 Kranke im 
Jahre, von denen 990 Manner waren. Dieses Uebergowicht gegeniiber den 
Frauen wurde namentlich durch die Trinker und Epileptiker bedingt. Da die 
l’olizei angewiesen worden war, hiilflos aufgegrifTene oder stiirende Betrunkene 
in die Klinik zu schalTen, so war die Zahl der wegen Rausch Aufgenommenen 
unverhaltnissmassig gross. Delirium tremens war dagegen ziemlich seiten, 
wohl wegen des geringen Schnapsgenusses in Miinchen. 17 pCt. der Alko* 
holisten stammten aus Trinkerfnmilien. 
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Die sociale Bedeutung der Alkoholkranken wird von Lichten- 
berg besprochen, der besonders darauf hinweist, dass iibor die Halfte gcricht- 
lich bestraft worden war. Sehr vide hatten ausserdem schon friiher Behand- 
lung in Irrenanstalten erfahren. 

Die grosse Krankheitsgruppe der „Dementia praecox u ist von 
Gaupp bearbeitet. Das Alter der Patienten schwankte zwischen 10 und 
70 Jahren. Die alte Regel, dass chronische Entstehung eine ungiinstigere Pro¬ 
gnose ga.be, bestatigto sich durchwog. Schwere erblichc Belastung erschien 
dagegen ohne wesentlichen Einfluss auf den Verlauf. Eine besondere Stellung 
nach Symptomatology und Verlauf nahmen jene chronisch-paranoiden Formen 
ein, welche mit Vorliebe erst nach dem 35. oder 40. Lebensjahre einsetzen, 
und die von anderen Autoren zur Paranoia gerechnet werden. Grosse Schwierig- 
keit bereitete in einem Falle die Abgrenzung gegen Dementia senilis. 6 Kranke 
sind „angeblich u geheilt. 

Alzheimer fand bei der progressiven Paralyse das Verhiiltniss der 
Manner zu den Frauen wie 2 zu 1. Als Erkliirung fur diese starke Betheiligung 
der Frauen wird die zahlreiche Verwendung weiblicher Personen im Miinchener 
Wirthsgewerbe hervorgehoben, wo sie in hohem Grade der luetischen Infection 
ausgesetzt seien. Auch konne vielleicht der iibermassige Alkoholgenuss als 
Nebenursache in Betracht kommen. Die Lumbalpunction erwies sich als wich- 
tiges differentialdiagnostisches Hiilfsmittel. Indessen fehlte Lymphocytose 
dauernd in einem spater durch Section sichergestellten Falle von Paralyse. 
Ferner goht Alzheimer ein auf Arteriosklerose des Gehirns, senile 
Geistesstorungen und Hirnlues. 

Das Kapitel Manisch-depressives Irresein ist von Rehm geschrie- 
ben. AufTallend war hier der hohe Procentsatz der Schwaben. Die Frauen 
zeigten sich besonders zu Depressionen disponirt. Das friiheste Alter der Er- 
krankung bildete das 7., das spateste das 74. Jahr. Gleichartige Belastung 
fand sich in 24 pCt. der Falle. 

Bei der Epilepsie betont Weiler die grosse Neigung dieser Kranken 
zuni Trinken, der wohl atiologisch eine bedeutungsvollo Rolle zukomme. 
Bei 22 Personen waren Krampfanlalle nicht festgestellt worden. Ein Kranker 
litt an Schlafanfiillen. Bei 25 pCt. der Frauen wurden die Anfalle durch die 
Menses beeinflusst. 

Nitsche macht niihere Angaben iiber 127 Fiille von Hysterie, von 
denen 83 Frauen betrafen. Dreimal war bei Miinnern in der Haft die von 
Ganser beschriebene Form des Diimmerzustandes aufgetreten. EinzelneKranke 
bekamen ihre Anfalle nur nach Alkoholgenuss. 

Plaut stellt die Befunde bei 29 Unfallskranken zusammen. Ausge- 
sprochen hysterische und neurasthenische Krankheitsbilder waren nicht haulig; 
im Ganzen iiberwogen die hypochondrischen, willenlosen Personlichkeiten. 

Reiss berucksichtigt Imbecillitat und Idiotie. Meist handelte es 
sich im ersteren Falle um deutliche Storungen der Intelligenz. Nur in drei 
Fallen lag der Defect hauptsachlich auf sittlichem Gebietc. 
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Die iibrigcn Abschnitte (Psychopathische Persbnlicbkeiten, verschiedene 
kleinere Krankheitsgruppen, diagnostisch unklareFalle, Selbstmord und Geistes- 
storung, Todesfalle und Todesursachen, Ergebnisse der mikroskopischen Unter- 
suchung, psychiatrische Poliklinik) eignen sich nicht zur kurzen Besprechung 
und miissen im Original nachgelesen werden. Raecke. 

Hans Laehr, Die Anstalten far Psychisch-Kranke in Deutschland, 
Deutsch-Oesterreich, der Schweiz uud den Baltischen Liiuderu. 

6. Aufl. Berlin 1907. G. Reimer. 281 Seiten. 

Die von Heinrich Laehr zuerst veroffentlichte Zusammenstellung bildet 
in der Neuauflage und in der erweiterten Form ein wcrthvolles Nachschlage- 
werk und giebt eine gute Ucbersicht der Entwickelung des Anstaltswesens. 

S. 
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(’ougress fur ElektricitHtslehre mid Radiologie. 

Wir baben die Ehre Ibnen mitzutheilen, dass der 4. Internationale 
Congress fiir medicinische Elektricitatslehre und Radiologie in 
Amsterdam vom 1. bis 5. September 1908 tagen wird. 

Der Erfolg der drei vorigen Congresse, in Paris in 1900, in Bern in 1903, 
in Mailand in 1906, hat zur Geniige deren Nutzen und Werth dargethan. 

Der 4. Congress wird so viel wie moglich dem Ziele der vorhergehenden 
nachstreben. 

Wir holfen, dass Sie uns Ihre geschiitzte Theilnahme nicht enthalten 
werden und zur Sicherung des Erfolges des Congresses beitragen wollen. 

Das Programm enthalt Themata aus der 

Elektrophysiologie und Elektropathologie, 

Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, 

Rontgendiagnostik und Rontgentherapie, 

dem Gebiet der verschiedenen Strahlungserscheinungen, 

Medicinischon Elektrotechnik. 

Gelegentlich des Congresses wird eine Ausstellung von Apparaten und 
Neuerungen fiir klinische und Laboratoriumzwecke sowie wichtiger Rontgeno- 
gramme abgehalten werden. 

Der Congress und die Ausstellung werden in der Universitat stattlinden. 

Der Ausschuss: 


Prof. Dr. J. K. A. Wertheim Salomouson, Vorsitzender. 
Dr. J. G. Gohl | 

c M Schriftfiihrer und Kassenfiihrer. 

Dr. b. b. M eijers I 


Vondelstraat 53, Amsterdam. 
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Mittlieilung 

des 

Herrn Prof. H. Liepmann. 


Herr Prof. Liepmann bittet uns mitzutheilen, dass er der Veroffent- 
lichung des Herrn Dr. Manfred Fraenkel iiber „Spiegelschrift u. s. w. u in 
Heft 3, Bd. 43 des Archivs fiir Psychiatric und Nervenkrankheiten ebenso wie 
soiner an anderen Stellen erschienenen Publikationen iiber den Gegenstand 
vdllig fernsteht. 


Druck von L. Schumacher iu Berlin N. 24. 
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426 Dr. Dollken, 

Nicht befriedigen kijnnen die Theorien, welche versucheu, den 
Mechanismus der Hallucinationen in eine einheitliche Formel zu bringen. 
So passt weder die Theorie der primaren Reizung des Erinnerungsbild- 
centrums, noch die Suggestionstheorie Jendrassik’s 1 ), auf alle ana- 
lysirbaren Falle. Wernicke 2 ) meint, dass in Folge des Sejunctions- 
vorgaugs zuniichst bestimmte motorische (oculomotorische etc.) Er- 
innerungsbilder erregt werden und erst von da aus — rucklaufig — die 
zugeordneten percipirenden Elemente der Siunesfelder (Lichtfeld etc.). 
Diese sind bei deni Vorgang iin Wesentlichen die TrSger des Organ- 
gefiihls. Auch diese Erklarung lasst in selir vielen concreten Fallen 
vdllig im Stich. 

Die hallucinirenden Taubstummen Cramer’s 3 ) zeigen deutlich, dass 
auf verschiedenem Wege — entweder Sprachbewegungsbilder der Zunge, 
des Kehlkopfes etc. oder der Hande — die hallucinatorischen Wortbilder 
am leichtesten ansprechbar sein kbnnen. 

Verschiedenartige Ansprechbarkeit eiues Centrums, je nachdem der 
eine oder andere Weg gew&klt wird, findet sich bekanutermaassen auch 
in der Norm, und zwar als Disposition und tritt schon in fruhem Lebens- 
alter in Erscheinung. Der eine Sextaner lernt seine Vocabeln kaupt- 
sacklich durch den optiscben Eindruck, der andere durck Sprechbewe- 
guugsbilder. Eiuer meiner Mitschiiler entdeckte erst als Secundaner 
das System, wie er am besten Vocabeln lernen konnte! Zuhiilfenahme 
von markirenden Schreibbewegungen. Die neuerdings beliebteste Methode, 
sehr vorwiegend durch die gesprochenen Wortbilder eine fremde Sprache 
zu erlernen, ist sicker fiir Viele geeignet. Ick selbst aber war von jeher 
trotz mekrfacher ernster Versuche mit versckiedenen Sprachen nickt im 
Stande, rasck vorwarts zu kommen, wenn ick nur die Wortklangbilder 
aufnehmen konnte, dagegen gelang es okne jede Mulie mit Zubtilfe- 
nahme der visuellen Wortbilder (motorischer, akustiscker, visueller Typus). 

Derartige Ueberleguugen machen es von vornkereiu schon unwahr- 
scheinlich, dass Hallucinationen immer nacli demselben starren Schema 
entstehen mussen. 

Allgemein anerkannt ist, dass die Hallucinationen in den corticalen 


1) .Jendrassik, Ueber die Entstehung der Hallucinationen und des 
Wahns. Neurol. Centralbl. 1905. 

2) Wernicke, Grundriss der Psychiatric. 1900. (Dort auch S. 198ff. 
eine Darstellung alterer Theorien.) 

3) Cramer, Die Hallucinationen des Muskelsinnes. Freiburg 1889. — 
Derselbe, Ueber Sinnestiiuschungen bei geisteskranken Taubstummen. Archiv 
fiir Psych. Bd. XXVIII. 
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Projectionscentren manifest werden, ihre Plasticitat erlangen und dass 
die zugehorigen Erinnerungscentren in erster Linie mitwirken mussen. 

Flechsig 1 ) spricht sicli dahin aus, dass die Erregung von den 
Assiationscentren riicklaufig auf verschiedene Sinnescentren einwirken 
kann. In den neueren Lehrbiichern sind Ziehen, Wernicke, Krae- 
pelin, Binswanger und Siemerling, Sommer u. A. der Meinung, 
dass die hallucinatorische Reizung eine riicklaufige Richtung nimmt. 

Dagegen erheben sich in letzter Zeit wieder Stimmen wie Jen- 
drassik, Stbrring 2 ) u. A. mehr oder minder gegen eine centrifu- 
gale Leitung in centripetalen Bahnen. 

In der That giebt es einzelne F&lle, welche die Erklarung zulassen, 
dass die Hallucinationen auf dem ublichen Wege in der normalen Rich¬ 
tung der Sinnesleitung — centripetal — laufen. In den weitaus meisten 
Fallen jedoch finde ich keinen Anhaltspunkt fur diese Deutung. 

An sich ist eine centrifugale Leitung in centripetalen Bahnen durcb- 
aus nicht unerhort. Im peripheren Nerven ist sie bereits von v. Du- 
bois-Reymond bewiesen und im Ruckenmark nicht unwahrscheinlich 
[Kohnstamm 3 )]. 

Damit eine Hallucination zu Stande kommen kann, raiissen be- 
stimmte Bahnen und Centreu uberregbar gemacht, gewissermaassen acti- 
virt werden. Die Activirung erfolgt durch einen pathologischen Process 
oder es handelt sich um reizbare SchwUche eines oder mehrerer Lei- 
tungsbogen. Letzteres ist meist angeborene Anlage. 

Die Activirung kann auf verschiedenen Wegen und durch verschie¬ 
dene Mittel erfolgen: 

1. Angeborene Uebererregbarkeit eines Leitungsbogens. 

2. Erkrankung eines peripheren Organs, Neuritis, Neuralgic, 
Otitis etc. activirt vom Endorgan und peripheren Nerven aus. 

Wernicke halt es fur unwahrscheinlich, dass vom peripheren Nerven 
aus Hallucinationen ausgelost werden und fiihrt.als Beispiel Gesichtshalluci- 
nationen bei langst reizIoSem, atrophischem Nervus opticus an. Es giebt aber 
Falle, in denen sicher vom atrophirenden Nervus opticus die Activirung der 
Bahn erfolgt. Andererseits sind genug Falle bekannt, in denen vom vollig 
reizlosen Opticus nach Jahren keine Activirung mehr erfolgen konnte. Es be- 
steht nicht der mindeste Grund anzunehmen, dass derselbe Effect(die Gesichts- 
hallucination) entweder nur central oder nur peripher enstehen konnte. 


1) Flechsig, Gehirn und Seele. 1S9(>. 

2) Storring, Psychopathologie. Leipzig 1900. 

3) Kohnstamm, Die centrifugale Leitung im sensiblen Endneuron. 
Zeitschr. fiir Nervenheilk. Bd. XXL 

■ 28 * 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



428 


Dr. Dollken, 



Digitized by 


3. Activirung von subcorticalen Centren aus. Flechsig’s 1 ) Fall 
von Kalkconcrementen im hinteren Vierhiigel. Weinland’s 2 ) Fall 
(Laboratorium Flechsig) eines Tumors im vorderen Vierhiigel. 

4. Activirung von centralen Lasiousstellen aus. Hallucina- 
tionen in gelahmten Gliedem nach Apoplexie im Bereich der centralen 
inotorischen Bahn, aphasische, hemianopische Hallucinationen [Pick. 
Hoche 3 )]. 

5. Central angreifende Gifte, Opium, Atropin, Haschisch, 
Santonin, Hyosciu, Schwefelkohlenstoff, Blei etc. k5nnen Hallucinationen 
hervorrufen. 

6. Hiichst wahrscheinlich baben auch die meisten Bacterien- und 
Stoffwechselgifte rein centrale (wenn auch diffuse) Angriffspunkte 4 ). 

1. Bij., Schriftsetzer, 26 J ah re alt, nicht belastet, friiher nie krank. Juni 
1904 Angina und Neuralgie des linken Nervus frontalis und Nervus occipitalis 
minor. Wahrend diese in etwa 10 Tagen verschwunden waren, blieben gleich- 
zeitig aufgetretene acustische Erscheinungen noch 3 Monate bestehen. Ohren- 
befund stets negativ, ein leichter Tubenkatarrh bestand kurze Zeit. Im Anfang 
hdrte er das deutliche laute Sausen von Maschinen, wie sie in seinem Arbeits- 
raum standen, ausserdem noch „KIucksen u . Nach etwa 14 Tagen bestand 
(ast ununterbrochen noch das Klucksen. Aergerte er sich bei der Arbeit 
oder zuhause, horte er 1—2 Tage lang wieder Maschinensausen. Dass 
es sich um Trugwahrnehmungen handelte, war dem Patienten stets klar. 
Im Maschinenraum konnte er das „Sausen im Ohr“ vom gleichartigen 
Sausen seiner Maschine nicht unterscheiden. Dass es fortbestand, merkte 
er daran, dass bei plotzlichem Anhalten der Maschinen das „Sausen 
im Ohr allein weiter ging u . Galvanische Strome 0,3 M.-A. von 3 Minuten 
Dauer unterdriickten die Hallucinationen, Strome von 2 M.-A. verstarkten sie 
betrachtlich. Anode oder Kathode am Ohr war gleichgiiltig. Anoden- und 
Kathodenschliessung und-Oeffnung verursachen nur das gewohnliche Knacken. 

2. Ha., Schriftsetzer, 42 Jahre alt, nicht belastet, nie krank gewesen. Vor- 
wiegend visueller Typus. December 1906 Influenza. Nach Ablauf der acuten 
Erscheinungen blieb „ein Sausen im Ohr, als wenn der Wind heftig durch 
Telephondrahte geht“. Die specialarztlich sehr haufig vorgenommene Unter- 
suchung derOhrenergabausser einem leichten,bald geheilten Tubenkatarrh stets 
negativen Befund. Zeitweilig dasGerausch laut sausender Maschinen. Im Februar 
1907 nach Anwendung von galvanischen Stromen 0,2 M.-A. nur ab und zu 

1) Flechsig, Beziehungen des unteren Vierhiigels zum Homerven. 
Neurol. Centralbl. IX. 

2) Weinland, Archiv f. Psych. XXVI. 

3) Pick, Hoche s. S. 444. 

4) Siemerling, Artikel Amentia und Delirion in Binswanger-Siemer- 
ling’s Lehrbuch. — Derselbe, Graviditats-und Puerperalpsychosen. Deutsche 
Klinik. VI. 
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Maschinensausen. In seinem Arbeitsraum verschwand das Gerausch vollig, 
wenn die die Maschinen liefen und stellte sich bald wieder ein, wenn ab- 
gestellt war. Als Patient nun im Mai 1907 eine Gemiithserregung hatte, trat 
das laute Gerausch windbewegter Telephondrahte wieder auf. Die Ohrenunter- 
suchung hatte negativen Befund. Patient war stets von deni subjectiven 
Character seiner Trugwahrnehmungen iiberzeugt. Da es ihn interessirte einen 
Vergleich zwischen den Trugwahrnehmungen und den Empfindungen von 
w'indbewegten Telephondrahten anzustellen, ging er mehrfach an windigen 
Tagon auf die Landstrasse. Es zeigte sich, dass die Hallucination mit dem 
wirklichen Gerausch eine Verschmelzung einging, so dass er sie nicht ausein- 
ander halten konnte. Entfernte er sich aber von den Drahtleitungen, blieb die 
Hallucination in devselben Intensitat bestehen, wahrend das Gerausch der 
Drahte schwacher wurde. Der Zustand besserte sich allmiihlich, besteht aber 
heute (nach 11 Monaten) noch fort. An Tagen niedrigen Luftdrucks sind die 
Gehorstauschungen meist stark, an Tagen hohen Luftdrucks fast versohwun- 
den. Anstrengungen, einige Glas Bier verschlimmern die Erscheinungen. 
Gemiithserregungen kommen bei dem Patienten kaum vor. Die Gefiihlsbeto- 
nung der Hallucinationen ist sehr gering. Langer dauernde schwache galva- 
nische Striime 0,2 M.-A. vermogen die acuten Erscheinungen meist zu unter- 
driicken, starkere galvanische von mehr als 2 M.-A. und ebenso miissig starke 
faradische und Wechselstrome etwas zu steigern. Haufige Stromofl'nung und 
-Schliessung steigert die Erscheinungen etwas. 

In beiden Fallen ist die Activirung von der Peripherie her 
durch den Tubenkatarrh verursacht worden. Befallen ist der ganze 
centripetale Leitungsbogen von der Peripherie bis zum acustischen Er- 
innerungscentrum. („Meine Maschinen"; Telephondrahte, die er in einer 
fruheren Wohnung oft hat sausen horeu.) Ob der motorische Theil des 
Leitungsbogens in Mitleidenschaft gezogen ist, lasst sich nicht ergrundcn. 
Motorische Erscheinungen wurdeu nicht einmal auf Suggestivfragen zu- 
gegeben. 

Die Hallucinationen beider Patienten batten starkeu Wirklich- 
keitscharakter. Sie wurden mit Hilfe der anderen Sinne corrigirt. 
Eine vollkommene Verschmelzung von subjectiver und ob- 
jectiver Empfindung trat jedesmal bei einer gewissen Intensitat des 
gleichlautenden ausseren Reizes ein und machte die Correctur uninOg- 
lich. Je nachdem also ein bestimmter Gehorsreiz angenahert oder ent- 
fernt wurde, erhielt die Hallucination objectiven Charakter oder nicht. 
Derartige Beispiele scheinen mir gegen Storring’s (1. c.) Auffassung 
zu sprechen, dass eine haarscharfe principielle Unterscheidung zwischen 
Hallucinationen und Pseudohallucinationen gemacht werden kann. 

3. Pe., Kaufmann, 33 Jahre alt. Vater am Schlaganfall gestorben, eine 
Schwester nervos. Die Familie ist sehr musikalisch, auch Patient ist 
musikalisch und zeigt akustisch-visuellen Mischtypus. 
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Seit vielen Jahren besteht eine allgemeine nervose Reizbarkeit. Die 
Stimmung ist meist triibe. Vor iy 2 Jahren war er Zeuge in einem sehr un- 
angenehmen Process gegen einen Verwandten. Pe. wurde nun unruhig und 
schlaflos, so dass er ein Sanatorium aufsuchte. Einige Zeit glaubte er, er 
miisse wegen Falscheides ins Gefangniss, obwohl er sicher keinen falschen Eid 
geschworen hatte und meinte, er werde deshalb von Polizei und Staatsanwalt 
gesucht. Nach etwa 6 Wochen trat Heilung ein. 

Von jeher konnte er Abends im Bett, bei fehlenden ausseren Reizen, be- 
liebig Personen und Scenen „sehen“. Diese „lebenden Bilder“ tauchten auf 
und verschwanden, zeigten aber keine Bewegung. Wenn durch eine Theater- 
vorstellung oder dergl. die Bahnen starker activirt waren, zogen auch ohne 
sein Zuthun die Scenen noch einmal an ihm voriiber, genau so plastisch, 
scharf und farbig wie vorher im Theater. Besonders lebhaft waren dieVisionen 
vor einigen Jahren, als er im Geschaft seine Augen starker anstrengen 
musste. Die Untersuchung ergab eine Hyperopie massigen Grades. Als er 
dann bei der Arbeit Brille trug, horten die nachtlichen Spontanvisionen sofort 
auf. Die Fahigkeit, durch Aufmerksamkeitsanspannung Hallucinationen zu er- 
zeugen, blieb unverandert. 

Seit etwa 1903 erscheinen ihm, wenn er Gemuthsbewegungen gehabt hat, 
Abends im Bett die Kopfe der Leute, mit denen er tagiiber zn thun hatte, ab 
und zu auch unbekannte Kopfe. 

Ungefahr 1904 acquirirte er einen linksseitigen Mittelohrkatarrh, der 
chronisch wurde. Einige Zeit nachher begannen die hallucinirten Kopfe und 
Personen zu sprechen. Die Stimmen waren sehr laut und wurden nur auf dem 
linken Ohr gehort. 

Niemals, auch nicht nach dem Besuch von Oper und Concert singen 
oder musiziren die hallucinirten Personen. Patient kann aber ohne Miihe alle 
gehorten einfacheren Melodien auf dem Clavier ohne Noten spielen. 

Im April 1907 regte Pe. sich iiber seine Frau sehr auf. Nun sah er acht 
Tage jeden Abend im Bett die Kopfe stundenlang und horte auf dem linken 
Ohr sie laut Verse recitiren oder gleichgiiltige Dinge sprechen. Er selbst 
musste oft mitsprechen und antworten. Obwohl der Wirklichkeitscharakter 
der Hallucinationen sehr gross war — „ich sehe und hdre es nicht anders, 
wie wenn ich im Geschaft mit den Leutcn verkehre,“ sagte Patient —, war er 
stets uberzeugt, dass er Trugwahrnehmungen habe und kniipfte keinerlei 
Schlussfolgerungen daran. Der Schluss auf Sinnestiiuschung, meinte er, sei 
deshalb nicht schwer, weil er nur die Kopfe und nicht die ganze Situation 
sehe. Ich habe nach dem Vorgang Kandinsky’s 1 ) und Storring’s (1. c.) 
die Beziehungen der hallucinatorischen Bilder „zum Augenschwarz des ob- 
jcctiven Gosichtsfeldes u haufig gepriift. Stets waren sie „in den im gegebenen 
Moment wahrgenommenen Raum eingeordnet und von den Bewegangen des 
Sinnesorgans abhangig u (Storring). Am Tage horte er keine Stimmen, sah 
auch keine Bilder, hatte aber zeitweilig den ungewohnten Drang, viel zu 

1) Kandinsky, Archiv f. Psych. XI. 
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spreohen. Gelegentlich kamen aucb Gedanken und Satze dabei heraus, die 
er als fremdartig empfand, so dass er sehr erstaunt war. 

Im August 1907 hatte er wieder einen Aerger wegen der alten Process- 
sache. 1m Geschaft war er zerstreut, die Stimmung war deprimirt. Er schlief 
schlecht und hatte eigenthiimliche Sensationen in Kopf und Riicken. Einige 
Male horte er Nachts in der Stirn seinen Namen rufen und auch andereWorte: 
^ioh will, was ich will a . Visionen waren gleichzeitig nicht vorhanden. Voile 
Correctur auch im Augenblick der Hallucination. Nach 3—4 Tagen traten die 
Erscheinungen nioht mehr auf. 

Nun ging es ihm 6 Wochen sehr gut, bis er im October 1907 wieder in 
einen Familienzwist hineingezogen wurde. Es wiederholte sich die selbe 
Attacke wie im April und hielt 5 Tage lang an. 

Versuche, hallucinirte Kopfe etc. auf ein Blatt Papier zu zeichnen, ge- 
langen nicht. Die Bilder verschwanden leicht, wenn die Aufmerksamkeit ab- 
gelenkt wurde, auch fehlt zeichnerische Fertigkeit. 

Patient hat stets alle Hallucinationen vollkommen corrigirt und niemals 
Wahnvorstellungen gehabt, die in irgend einer Beziehung zu den Halluci¬ 
nationen standen. Depressive Wahnvorstellungen haben iiberhaupt nur einmal 
vor iy 2 Jahren kurze Zeit bestanden. 

Der gnnze centripetale und centrifugale Leitungsbogen der Sehbahn 
Pe.’s einscbliesslich der Erinnerungscentren war von Jugend an iiber- 
erregbar. Der sensorische Antheil kann bei Kbrperruhe und Abwesen- 
heit ausserer Reize durch Aufmerksamkeitsanspannung zur Function 
(Visionen) gebracht werden. Der motorische Antheil bedarf jedoch 
jedesinal noch einer besonderen Activirung. Bewegte Visionen werden 
nur wahrgenommen, wenn gerade Sinneseindrucke mit lebhafter Gefuhls- 
betonung voraufgingen. Gemiithsbewegungen iiberhaupt rufen auch 
passiv Visionen hervor. 

Der gesammte sensorische und motorische Leitungsbogen der Hor- 
bahn ist durch einen Mittelohrkatarrh activirt worden. Die Gehors- 
hallucinationen werden meistens associativ durch Visionen ausgelost. 
Niemals aber war, selbst in Zeiten grosser Anfregung, der umgekehrte 
associative Weg gangbar. Die Gehdrshallucinationen haben nie Gesichts- 
t&uschungen im Gefolge gehabt. 

Die Hallucinationen unterscheiden sich in keiner Weise von realen 
Sinnesempfiodungen. Trotzdem wurden sie durch Controlle und Zu- 
sammenwirken weiterer Sinnesempfindungen stets corrigirt. 

4. Frau 0., 31 Jahre alt, nicht belastet. Stammt aus einer sehr 
musikalischen Familie, ist selbst musikalisch kunstlerisch begabt. Akustisch- 
visueller Typus. Der akustische Antheil wiegt vor. Friiher nie krank. 

Vor einigen Jahren depressive Verstimmung leichten Grades. Sah in 
dieser Zeit sehr haufig die Gesichter der Anwesenden sich in Leichengesichter 
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verwandeln, hatte Angstgefiihl dabei. Oeftere Remissionen. Heilung nach 
mehr als einem Jahr. 

Geringe Myopie, die nie Storungen verursacht bat; Ohren gesund. 

Hat von Jugend an die Gabe bei geschlossenen Augen, wenn die Utn- 
gebung nicht zu lebhaft ist und nicht ablenkend wirkt, durch einen Willensact 
(Aufmerksamkeit) bekannte Personen in realer Dentlichkeit zu sehen. Die Vision 
bleibt an der Stelle scharfsten Sehens und wandert entsprechend mit den 
Augenbewegungen. Nach dem Besuch einer Oper und eines Concertes bewegen 
sich etwa einen Tag lang die Figuren, wie sie sich auf Biihne und Podium 
bewegt haben. Gleichzeitig wird die gehorte Musik — Gesang und Instru- 
mente — hallucinatorisch laut, und zwar in derselben Klangfarbe und Starke 
wie bei den realen Empfindungen. Patientin kann ihre Hallucinationen stunden- 
lang andauern lassen. Sowie aber die Aufmerksamkeit abgelenkt wird oder ein 
starkerer Sinnesreiz von aussen herantritt, verschwinden die Trugwahr- 
nehmungen sofort. Starkere Bahnung durch Gesichtseindriicke (Theater etc.), 
Affecte und Gemtithsbewegungen erleichtern die Auslosung der Halluci¬ 
nationen. 

5. 0., der alteste Sohn der Patientin sah vom 6.—10. Lebensjahr Abends 
im Bett Blurnen durch die Luft fliegen, Automobile und Rader auf sich zu- 
fahren, sah Gegenstande im Schlafzimmer grosser und grosser werden. Die 
Visionen wurden nicht fur wirklich gehalten, flossten dem Kinde grosse Angst 
ein. — Augen und Ohren sind gesund. 

In beiden Fallen ist die gesammte sensorische und motorisclie 
Sehbahn iibererregbar, im Fall 4 ist aber ebenfalls (cf. Fall 3) die 
motorische Sehbahn die schwerer ansprechbare. Wahrend aber Pe. nie 
musikalische Hallucinationen hatte, traten sie hier auf associativeru 
Wege sehr leicht auf. Niemals, abgesehen von der Zeit des Depressions- 
zustandes, sind spontane Hallucinationen beobachtet worden. Die Cor- 
rectur ist selbstverstandlich, da die Erscheinungen nur durch einen 
Willensact (Aufmerksamkeit) hervorgerufen werden. 

6. Li., Arbeiter, geboren 1866. Nicht belastet. 1887 erlitt er eine 
Schwefelkohlenstoffvergiftung und erkrankte an depressivem hallucinatorischen 
Wahnsinn. Aufnahme in die Psychiatrisohe und Nervenklinik der Universitat 
Leipzig am 23. Februar 1887. Angst, Gehors- und Gesiohtshallucinationen, 
Personenverkennung, Schwindelgefiihl, grosse Unruhe, traumhaftes Benommen- 
sein. Geheilt nach 8 Monaten r ). Nach der Entlassung begann er wieder zu 
arbeiten. Sehr bald stellten sich Gebbrshallucinationen ein. Er musste hin- 
horchen und arbeitete deshalb langsamer. Seine Arbeitsstelle wechselte er 
vielfach, hielt nirgendwo lange aus. 

Der hallucinatorische Zustand wurde clironisch. Er horte bald an- 
genehme, bald unangenehme, bald gleichgiiltige Dinge, die er stets corrigirte. 

1) Krankengeschichte ausfiihrlich bei Laudenheimer, Schwefelkohlen- 
stoffvergiftung. Leipzig 1899. 
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18% hatte er Bleikolik. Anfangs 1897 mehrten sich die Gehorshalluci- 
nationen, „so dass er ganz in Verwirrung geriet“. Ausserdem hatte er lange 
dauernde „Nachbilder“ von Personen, mit denen er gesprochen hatte. 

Aufnahme in die Klinik am 9. Januar 1897. Gehor normal, Ohrenbetund 
normal, geringe Myopie, Fehlen des Geruchssinnes. Intelligenz dem Bildungs- 
grad entsprechend. Fast ununterbrochen horte er Stimmen, die ihn sogar oft 
am Einschlafen hinderten. Selten hatte er fur einige Stunden oder gar einen 
ganzen Tag Ruhe. Anfangs horte er die Stimmen vorwiegend links, von 
Marz 1897 ab auf beiden Ohren. Er behauptete stets das Krankhafte der 
Stimmen zu erkennen. Doch sei es „vielleicht eine Art Ahnung, dass die be- 
treffenden Leute zu der Zeit, wo er sie horte, wirklich etwas von ihm sagen“. 
Ablenkung durch Lesen moglich. Die zahlreichen hallucinatorischen Befehle 
befolgte er nie. Von October 1898 an nahm er jede bekannte Person oder 
Situation, die er sich ins Gedachtniss zuriickrief, mit realer Deutlichkeit wahr, 
„so dass er sie zeichnen konnte“. Er sah nun auch meist die Personen, deren 
Stimmen er hallucinatorisch horte, jedoch in einer gewissen Entfernung, „als 
ob die Mauer dazwischen ware u . Wenn er die Aerzte oder Andere — auch in 
grosserer Entfernung — sah, horte er hallucinatorisch sie stets laut sprechen. 
— Die Stimmen sprachen seine Gedanken aus, schimpften, sagten gleicbgiiltige 
oder angenehmo Dinge. Die Stimmung war meist deprimirt. Krankheits- 
einsicht bestand stets. Im ersten Moment glaubte er oft an die Wirklichkeit 
seiner Hallucination, iiberlegte sich aber dann sofort, dass es sich nur urn 
Sinnestauschungen handele. Wenn er von Mitpatienten belastigt wurde, 
hauften sich die Hallucinationen. Dann kam es nicht selten vor, dass er sich 
seine Correctur der Trugwahrnehmungen von Arzt, Personal und Mitpatienten 
noch eigens bestatigen liess. Das Wirklichkeitsgefuhl der Halluci¬ 
nationen war immer sehr stark. 

Wesentliche Aenderungen im Befinden traten nicht ein. Nach fast zwei 
Jahren verliess Patient die Klinik und nahm Stellung als Markthelfer an. 

Die Hallucinationen dauerten fort, verscbwanden oft fur einige Tage, 
waren bald sehr gehauft, bald seltener, bald sehr laut, bald leise. 

15. Mai 1900 Wiederaufnahme wegen gehaufter Hallucinationen. Die 
Stimmen sprachen wieder in endloser Kette. Diesmal horte er nur seine An- 
gehorigen sprechen und sah sie dabei zuweilen. 

„Ich sehe sie aber nicht mit den Augen, denn sie sind auch da, wenn 
ich die Augen zu habe. Dass Alles Unsinn ist, weiss ich immer ganz genau und 
trotzdem werde ich vor dem Einschlafen manchmal angstlich. 11 Nie kniipfte 
Patient irgend welche Schliisse an seine Hallucinationen, nie richtete er sich nach 
den gehorten Befehlen. Die erst sehr miirrische Stimmung wurde allmahlich 
besser. Die Hallucinationen liessen nach. Es wurden nur noch ab und zu 
seine Gedanken laut, die er von einer Tante aussprechen horte. Spontan 
traten Gesichtshallucinationen selten auf, meist bewegte Scenen hasslichen 
Inhalts. Durch einen Willensimpuls (Aufmerksamkeit) vermochte er zu den 
Stimmen die zugehorigen Visionen zu erzeugen, zu jeder wirklich gesehenen 
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bekannten Person deren Stirome hinzu zu halluciniren. — Entlassen nach drei 
Monaten. 

Der Zustand besteht jetzt (1907) fast unveriindert fort. Patient arbeitet 
seit 1900 regelmassig. 

Die hallucinatorischen Wahrnehinungen hatten immer genau 
alle Eigenschaften von wirklichen Sinneseindrucken. auch die 
Gefuhlsbetonung war nickt anders. Die Correctur erfolgte nach 
der Angabe Li’s nur durch logische Schlussfolgerung. 

Nach einer schweren Intoxicationspsychose 1887 blieb eine hoch- 
gradige Uebererregbarkeit der Hbrbahn zuruck. Die Hallucinationen be- 
trefifen nur die sensorische Bahn, eine Betheiligung des motorischen 
•Antheils des Bogens ist wenigstens uicht uachweisbar. 

Eine Bleivergiftung 1896 activirte auch die Sehbahn, in der allerdings 
bereits wahrend der Psychose 1887 Hallucinationen gewescn waren, 
so dass anfangs 1897 Visionen sich einstellten (zuerst „Nachbilder w ). 
In der Sehbahn war der motorische Theil des Leitungsbogens sehr viel 
geringer betheiligt, als der sensorische. Anfangs erschienen die Visionen 
als unbewegte Nachbilder, 1900 zuweilen als bewegte Scenen. 

Als Lokalzeichen der Hallucinationen machten sich geltend laute 
oder leise Stimmen, Figuren als Nachbilder und solche in festbestiraniter 
Entfernung, „als ob die Mauer dazwischen sei!“. 

lm Gegensatz zu Fall 3 sind die Associationsbahnen zwischen den 
centralen Gesichts- und Gehbrsorganen (Centren) von jedem der beiden 
aus sehr leicht ansprechbar. Die Gesichtshallucination vermag associativ 
durch Aufmerksamkeit oder zufallige andere Association sofort eine 
Gehorshallucination auszulosen und der umgekehrte associative Weg ist 
ebenso prompt gangbar. Trotz des vollkommenen Objectivitatscharakters 
und Wirklichkeitsgefiihl der Hallucinationen, trotz ihrer Masseuhaftigkeit 
und einer Dauer von 19 Jahren werden sie durch Schlussfolgerungen 
stets corrigirt. 

7. Be., Privatgelebrter, geboren 1858. Eine Schwester geisteskrank. 
Patient, der nie ernstlich krank war, wurde wahrend seiner Studienzeit eigen- 
ihiimlich, kam nicht zum Examen, vereinsamte mehr und mehr. Wegen starker 
Sensationen in den Genitalien und Zehen begab er sich mit 32 Jahren, 1890, 
in die psychiatrische Klinik. Als Junge hatte er einen harmlosen Ausschlag 
an den Genitalien. Glaubte, das sei schimpflich, er miisse sich von den Leuten 
fernhalten. Das Gefiihl blieb. als er viber die Harmlosigkeit des Ausschlags 
aufgeklart wurde und dieser beseitigt worden war. Er war damals sehr 
menschenscheu, fiihlte sich in Gesellschaft Anderer sehr unwohl, sprach 
moglicbst mit Ntemand. Er glaubte, es gehe, durch seine triibe Gemiitbs- 
stimmung bedingt, von ihm ein Fluidum aus, welches sogar durch Thiiren auf 
Andere einwirke. Ferner hatte er den Gedanken, dass alle Menschen ihm sein 
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Leiden ansehen kbnnten. Er liess sich bald iiberzeugen, dass kein Grund zu 
derartigen Gedanken vorhanden war. Die Gedanken drangten sich trotzdem 
immer wieder auf und hatten dann den Charakter echter Zwangsvorstellungen. 

Auf dem rechten Ohr bestand ein alter chronischer Mittelohrkatarrh 
mit reichlicher Secretion. Spater war auch ein linksseitiger Mittelohrkatarrh 
vorhanden. 

1895 wurde lautes Sprechen rechts in l 8 / 4 m, links in 1 / 2 111 Entfernung 
gehort. Allmahlich nahm die Schwerhbrigkeit noch weiter zu. 

Um 1895 traten im Ohr zuweilen eigenthiimliche Sensationen wie 
Fliistern auf. Er horte aber Anfangs keine Worte, wurde auch von den Er- 
scheinungen nicht beunruhigt. 

Etwa um dieselbe Zeit stellte sich das Gefiihl ein, dass alle Leute ihn 
ansahen. Obwohl er sich sagte, dass keine Veranlassung dazu bestehe, wurde 
er doch verlegen oder argerlich, was sich auch im Mienenspiel zeigte. Wenn 
er in das Cafe ging und Jemand sah ihn an, trat sofort die peinliche Vor- 
stellung auf, man sehe ihm seine Krankheit an. Oft hatte er auch die Vor- 
stellung, er werde angesehen, ohne dass es der Fall war. Obwohl er sich stets 
sagte, dass sein Gefiihl eine Tauschung sei, wagte er doch nicht aufzusehen, 
und vertiefte sich am liebsten scheinbar in eine Zeitung. Der unniitze — wie 
er selbst einsah — Kampf mit den unnotigen Peinlichkeitsgefiihlen regte ihn 
„furchtbar“ auf; er kam in „fiirchterlicbe u Stimmung. 

Die Fliistersensationeh im Ohr dauerten an. Bald kam aber sehr laut das 
Gerausch zugeschlagener Thiiren hinzu. Er konnte nie unterscheiden, ob 
wirklich eine Thiir goschlagen wurde, oder ob er das Gerausch nur hallu- 
cinatorisch wahrnahm. Dabei wusste er genau, dass die meisten dieser tag- 
lichen, hiiufigen Wahrnehmungen Gehbrstauschungen waren. Auch als er 1902 
das Gerausch einer sehr nahe, 2—3 m hinter seinem Riicken heftig zuge- 
schlagenen Thiir in Wirklichkeit nicht mehr horen konnte, blieb die Hallu¬ 
cination unverandert fortbestehen. Da aber die Gesichtsempfindung einer zu- 
geworfenen Thiir oft bei ihm die Gehorsempfindung hallucinatorisch ausloste, 
war er hiiufig im Zweifel fiber die Realitat dieser Hallucination. Ausser diesen 
Gerauschen horte er etwa seit 1897 besonders Abends Stimmen. Die sehr lauten 
Stimmen Lessen in derHauptsache seine Gedanken iiber die Zwangsvorstellungen 
laut werden, sprachen von den sexuellen Erregungen, von seiner „Willens- 
richtung u . Als er sich mit franzosischen Sprachstudien beschaftigte, horte er 
zuweilen auch Wortwendungen, die ihn besonders interessirt hatten. 

Im August 1900 horte or einmal ausser anderen Dingen: „\Velche Richtung 
der Wille? 

Mich sozusagen verstecken und verkriechen vor den Leuten. 

Durchaus zu abstrahiren von allem Connex mit den Menschen. 

Zu schauen und zu lauschen immerdar, ob man mir dann auch nicht 
etwas Boses zufiigt (niedrig iiber mich denkt). 

Alles verdirbt sich mir durch meinen Unwillen. u 

Nach Mittheilung des Patienten giebt die Aufzeichnung nicht den Wort- 
laut der Hallucinationen, wohl aber im Wesentlichen das Gehorte wieder. 
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Von dem subjeotiven Charakter seiner Sinnestauschungen war Patient 
stets uberzeugt, wenn er irgend eine Controlle mit anderen Sirinesorganen oder 
associativen Ueberlegungen ausiiben konnte. Jedenfalls aber hatten bei ihm 
die hallucinatorischen Empfindungen volligen Wirklichkeitscbarakter. 

Patient ging jeden Monat einmal aus und trank einige Glas Bier. Da er 
ungemein wenig vertrug, stand er oft bei der Heimkehr deutlich unter Alcohol- 
wirkung. Nun horte er fast regelmassig den einen Portier, der ihm offnete, 
eine despectirliche Aeusserung thun. „Sie kommen recht spat lieim“, „Sie 
haben wohl heute gekneipt“, ganz gleich ob der Portier nur guten Abend 
sagte oder iiberhaupt nicht spraoh. Entweder wurde Patient gleich heftig oder 
er beschwerte sicli am nachsten Morgen boi den Aerzten. Diese Hallucination 
erkannte er nie als solche, liess sich auch nicht iiberzeugen. 

Patient war ausserordentlich leicht in tiefen hypnotischen Schlaf zu 
bringen. Die Hypnose wirkte stets fiir ein'bis drei Tage derart, dass Zwangs- 
vorstellungen und Hallucinationen nahezu verschwanden. Das Krankheitsbild 
blieb bis 1904 unverandert, dann verliess Patient die Klinik. 1905 starb er an 
einer aouten korperlichen Krankheit. 

Der Fall bietet besonderes Interesse deshalb, weil bei einem 
Psychopathen, der in der Hauptsache an Zwangsvorstellungen lilt, ini 
Anschluss an eine chrouische Erkrankung des peripheren Organs corri- 
girte Hallucinationen auftraten, die zum Theil zu den Zwangs¬ 
vorstellungen in Beziehung standen. Die gesammte sensorische Hbrbahn 
und noch transcorticale Bahnen und Centren (Gedankenlautwerden) sind 
iibererregbar. Der motorische Theil des Leitungsbogens ist dagegen nie 
nachweisbar in Mitleidenschaft gezogeu worden. Das Lokalzeichen der 
peripheren Antheile der Bahn, die iiberlaut erklingenden Gerausche und 
Tone, war stark ausgepragt. 

Die Hallucinationen hatten, wie Patient stets behauptete, die Realitat 
von wirklichen Sinnesempfiudungen, ihr Gefiihlston war ebenso lebhaft. 
Trotzdem corrigirte er stets durch die Controlle der anderen Sinne und 
durcli Schlussfolgerungen selbst bei Aerger und starkereu Gemiiths- 
bewegungen. Unter dem Kinfluss einer mAssigen Alcoholvergiftung 
aber war es ihm unmbglich, die Hallucinationen als solche zu erkennen. 
Er deutete sie wahnhaft und die Wahnidee war uncorrigirbar. 

Sehr bemerkenswerth ist auch, dass der tiefe hypnotische Schlaf 
allein ohne fremde Suggestionen im Stande war, Zwangsvorstellungen 
und Hallucinationen fiir kurze Zeit fast ganz zu unterdriicken. 

8. Ack., geboren 1860, Fabrikmeister. Mutter nervenkrank, Bruder des 
Vaters geisteskrank, Bruder an Epilepsie gestorben. Patient konnte sehr gut 
rechnen und hatte ein sehr gutes Zahlengedachtnis. Schreiben und viele andere 
Dinge lernte er schwerer. Sehr ausgesprochener visueller Typus. Lernt Wort- 
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reihen durch optiscben Eindruck leicht. Sehr schwer lernt er nur gehorte 
Wortreihen, kaum solche, die er nachspricht 1 ). 

1889 Bleivergiftung, 4—5 Jahre Lahmung des recbten Armes. 1897 und 
1898 arbeitete er mit einem Bronzepulver, das er ,,Aluminiumgold“ nennt. 
Die Haare seien davon ganz verfarbt worden, das Pulver sei fortwahrend wie 
Schwefel in der Athmungsluft gewesen. 

1898 begann er auf alien Sinnesgebieten zu halluciniren, er war vollig 
verwirrt und hatte die Idee, man verfolge ibn. Der Zustand.besserte sicb bald, 
so dass er wieder arbeiten konnte. Von nun an aber hatte erGehorstauschungen, 
die bis heute andauern. Er erkennt sie stets als Tauschungen. In den 
ruhigsten Zeiten besteht nur ein Klingen in den Ohren, als wenn etwas auf 
Metall aufgescblagen wird. Dieses Gerausch verlasst ibn nie. Die nachste 
Steigerung ist Maschinensausen. Tritt in guten Zeiten nach dem Genuss von 
wenig Alcohol auf. 

1903 horte er sehr viele Stimmen. Er versuchte durch Nacbfragen bei 
seinen Arbeitsgenossen immor wieder, sicb von dem hallucinatorischen Cha- 
rakter der Wahrnehmungen zu iiberzeugen. Nach etwa sechs Wochen war er 
so weit geheilt, dass nur noch das Klingen andauerte. 

1905 begannen wieder ohne aussere Veranlassung die Stimmen ihn zu 
belastigen. Sie wurden schliesslich so lebhaft und zahlreich, dass er gelegent- 
lich doch in Zweifel kam, ob das alles nur Sinnestauschungen seien. Er ging 
oft zu den Arbeitem und Vorgesetzten, um sich zu erkundigen, ob sie wirk- 
lich dies und das gesagt hatten. Einige Mai kam es sogar vor, dass er irgend 
einen zugerufenen Auftrag befolgte und erst bemerkte, dass es eine Hallucina¬ 
tion gewesen war, wenn er etwa dadurch einen Fehler in der Arbeit gemacht 
hatte oder die sprechende Person nicht anwesend gewesen sein konnte. Kurze 
Ruhe zu Hause und geeignete Medication brachten in wenigen Wochen wieder 
voile Arbeitsfahigkeit und Aufhoren der Ilallucinationen. 

Eine neue schwerere Attacke begann ohne wesentliche aussere Veran¬ 
lassung im December 1906. Patient musste die Arbeit aussetzen und trat den 
iiblichen Gang zum Ohrenarzt an, der wie bei vielen friiheren Untersuchungen 
normale Verhaltnisse des peripheren Organs feststellte. 

Die Stimmen waren die von Arbeitem seiner Fabrik, selten die von 
fremden Leuten. Sie sprachen oft von der Fabrikation, vielfach aber auch 
andere Dinge: „Du wirst jetzt in der Lotterie gewinnen u . Es ist Geld fiir 
dich gespart, es liegt da; nachstens kannst du es holen“. Der Grund fiir 
diese Ilallucinationen war der Umstand, dass Patient eine Summe in Raten 
zuriickzahlen musste, was ihm schwer fiel. Ueber diese Hallucination lachte 
er meist und hielt die Stimme nie fiir real. Am besten horte er sie, wenn 
alles ruhig war und ging daher jeden Tag in den Wald. Aber auch in die 
Unterhaltung drangten sich die Stimmen hinein und horten selbst im Strassen- 
liirm nicht ganz auf. Er wurde vollig schlaflos, hatte geringen Appetit, 


1) Herr Privatdocent Dr. Brahn hatte die Liebenswiirdigkeit, den Ack. 
eingehend auf seinen psycliologischen Typus zu untersuchen. 
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inagerte stark ab, klagte fiber Stirn- und Nackenkopfschmerzen. Unter der 
Medication von taglichen Biidern und Veronal bessorte sich der Zustand lang- 
sam mit vielen Reoidiven. An den scblimmsten Tagen im .lanuar 1907 horte 
er den ganzen Tag die Stimmen alle seine Gedanken aussprechen, fragen, 
selten schimpfen, und musste ihnen antworten. Er las nicht, weil er seine 
Gedanken nicht bei der Sache habe. Gelesenes wurdc nicht nachgesprochen. 
Trotz aller Correction war die Stimmung dann deprimirt. Wenn es etwas 
besser war und die Stimmen wenigstens zeitweilig, wie bei der Unterhaltung in 
der Sprechstunde aufhorten, musste er die hallucinirten Worte nach sprechen. 
„Das Nachsprechen kommt ganz von selbst.“ 

Zu Zeiten, wo nur in der Waldruhe die Stimmen von Geld und von 
Arbeit sprachen, hatte er etwas „wie einen Hauch auf der Zunge und ein Be- 
wegungsgefiihl in derselben, brauchte aber nicht zu sprechen. Nun ging der 
sonst sehr starke Wirklichkeitscharakter der Stimmen verloren, sie wurden 
„fremdartig“, obwohl der Klang der ihm bekannten Stimmen sich nicht 
anderte. In schlimmeren Tagen hatte er immer die anderen Sinnesorgane und 
die Logik zur Correctur anwenden miissen. Das war jetzt nicht nothig. Zu 
dieser Zeit lernte er im Walde einen Mann kennen, der selbst krank war, und 
einige Mai mit ihm iiber seine eigene Krankheit sprach und auch dabei von 
Ack’s Krankheit erfuhr. Der Mann machte unwillkurliche Bewegungen mit 
dem Munde „wie Sprechen". Ihn horte Ack in der Folge hallucinatorisch 
sehr viel. 

Wenn ich in diesem Zustand einen schwachen faradischen oder galvanischen 
(0,3—0,6 MA) Strom 1—2 Minuten durch den Kopf gehen liess, Elektroden auf 
beiden Ohren oder Stirn und Nacken, hiiuften sich bald fiir den Rest des Tages 
die Hallucinationen. Patient musste wieder die hallucinirten Worte nachsprecbeD. 
War die Anode auf das linke Ohr gesetzt worden, waren die Stimmen nachher 
vorwiegend links. Anode auf dem rechten Ohr machte keine Besonderheiten. 
Einzelne oder zahlreiche Schliessungen und OelTnungen von Anode oder Kathode 
verursachten wahrend derSitzung nur unangenehmesKnacken imOhr. DerGenuss 
von ein bis zwei Glas Bier hatte dieselben Folgen wie der elektrische Strom. 

Im Laufe des Marz und April gab es gewijhnlich im Anschluss an ge- 
ringen hauslichen Zwist fast jede Woche fiir ein bis drei Tage Verschlimme- 
rungen. Mit Zunahme und Verstiirkung der hallucinatorischen Erscheinungen 
wurde alle Mai auch der Schlaf wesentlich schlechter und der Appetit ge- 
ringer. Im Mai erlitt er einen leichten Unfall, der auf die Hallucinationen 
keinen wesentlichen Eintluss ausiibte. 

Von Ende Mai ab Hessen die Hallucinationen starker nach, alle 
Functionen hoben sich, nur der Schlaf liess zu wiinschen iibrig. Selten 
sprachen die Stimmen noch seine Gedanken aus. Andere Dinge horte er nicht 
mehr und nachzusprechen brauchte er nicht. Selten war es wie ein Hauch 
auf der Zunge. 

Im Juni horten die Stimmen auf zu sprechen, das mctallische Klingen 
aber blieb bestehen. Von Mitte Juni arbeitete Patient wieder. Die regelmassige 
Thatigkeit fiel ihm schwer. 
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Ende .Juli 1907 hatte er eine leichte Erkaltung und Ziehen in den Beinen. 
Er erhielt zum Einreiben Kampherspiritus. Sofort nach der Einreibung stellte 
sich das Stimmenhoren wieder ein und die Nothwendigkeit nachzusprechen. 
In der Nacht hatte er ^Verfolgungstraume, ohne dass er eigentlich schlief 1 *. 
Die verniehrten Hallucinationen und gleichzeitigen Kopfschmerzen hielten zwei 
Tage an. Im August 1907 strengte ihn das Arbeiten sehr an. Nach einigen 
heissen Tagen war er matt. Nun wurden Gedanken, die sich auf den Beruf 
und auf die Krankheit bezogen, laut. Es waren „nicht gerade Stimmen, welche 
die Gedanken wiedergaben, sie waren aber auch anders als einfache Gedanken 1 *. 

Anfangs October 1907 stellte sich eine leichte pleuritische Reizung und 
schmerzhafte Periostitis am Schienbein ein. Patient hustete, hatte Kopfschmerz 
und schlief auch mit Veronal nicht. Gleichzeitig wurden wieder Gedanken 
fast laut und nach den Gedanken eine Antwort. „Es ware doch besser, wonn 
er arbeitcte, er ist nicht so krank. Mit den Schmerzen geht es nicht.** „Wir 
Deutsche fiirchten Gott und sonst nichts auf der Welt! Wer hat das doch 
gleich gosagt?“ Vereinzelt kamen auch „Stimmen“. Als er in diesen Tagen 
den Mann sah, der im vergangenen Winter mit ihm fiber seine Krankheit ge- 
redet hatte, horte er ihn sprechen, sowie er die Mundbewegungen sah. Dabei 
wusste Ack genau, dass er in Wirklichkeit in der betreflenden Entfernung nichts 
horen konnto. Wenn er ganz in der Nahe dieses Mannes war, horte er ihn 
Dinge sagen, die den Patienten blamiren konnten. Einmal stellte sioh heraus, 
dass die wirklich gesprochenen Worte den von Ack geborten ahnlich klangen. 

Die Erscheinungen schwanden bald. Als er aber wieder anfing zu 
arbeiten und sich dabei sehr matt fiihlte, stellten sich wieder die fremdartigen 
Gedanken und Gegengedanken ein, die beinahe, aber doch nicht ganz, laut 
wurden. Durch den galvanischen Strom 1 MA, zwei Minuten lang die Elek- 
troden auf den Ohren, fiir 1 1 / 2 Tag Nachsprechen und Vorsprechen der Ge¬ 
danken mit Fliisterstimme. 

Nur in den schlimmsten Krankheitstagen klangen die Stimmen laut. 
Sowie sich das Gefiihl des Fremdartigen bei den Hallucinationen einstellte, 
wurden sie immer leiser. 

Bei einem hereditar belasteten Mann wurde durch Bleivergiftung 
das Nervensystem geschadigt. Acht Jahre spater verursachte eine 
Metall- (?) Vergiftung hallucinatoriscben Wahnsinn mit Trugwahrneh- 
mungen in alien Sinnesgebieten. Eine bedeutende Uebererregbarkeit der 
gesammten sensorischen und motorischen Hiirbahn (Spreclibahn) und 
einiger transcorticaler Balinen blieb zuruck. 

1. Am leichtesten ansprechbar sind die subcorticalen Antheile. 
Seit zehn Jahren ununterbrochenes Metallklingen. 

2. Das niichste Stadium sind fremdartige Gedanken und Gegen¬ 
gedanken (Krapelin’s Apperceptionshallucinationen). 

3. Die Gedanken werden haufig leise vor- oder nachge- 
sprochen. 
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4. Leise Stimmen, die befelileu: von der Arbeit sprechen u. s. w. 
Werden als fremdartig empfunden. 

5. Hort die Stimmen, deren Worte aucli noch wie ein Hauck 
auf der Zunge liegen. Die Wahrnehmungen haben Objectivitats- 
charakter. 

6. Patient muss die hallucinatorisch gehSrten Worte mid 
Satze nachsprechen. 

7. Er muss auf das Gehiirte antworten und manches uack- 
sprechen. 

Jedes dieser Stadien kam vollig rein zur Beobacbtung und hielt 
tagelang bis wocbenlang an. 

Durch Application eines elektriscben Stromes am Kopf lassen sich 
leicht die Hallucinationen steigern und das n&chst hohere Krankkeits- 
stadium erzielen. Wird die Anode auf das linke Ohr gesetzt, wiegen 
die Stimmen auf der linken Seite vor. 

1m Stadium 1—4 haben die kallucinatorischen Empfindungen einen 
„etwas andern 11 Charakter wie Sinnesempfindungen. Die GehOrs- 
empfindungen im Stadium 1, 3, 4 sind nicht ganz wie mit den Okren 
gehort. Ausserdem ist die Gefiihlsbetonung eiue andere. Das Gefuhl 
des Eremdartigen begleitet jede dieser kallucinatorischen Wahrnehmungen. 

Die Hallucinationen der Stadien 5—7 haben dagegen Objectivitats- 
charakter und die Gefiihlsbetonung normaler Sinneseindriicke. Sie 
werden mit Hilfe der andern Sinne und durch Deberlegungen (Sehen, 
Nachfragen etc.) trotzdem corrigirt. 

Zu gewissen Zeiten loste der Gesiclitseindruck eines sprechenden 
(den Mund bewegenden) Mamies Gehorskallucinationen aus. Kam er 
gleicli darauf in die Nahe und horte ihn wirklich, so erfolgte eine 
illusioniire Umwandlung des Gehorten. 

Obwohl ein fortwahrender Reizzustand der peripheren (subcorti- 
calen) Bahnen besteht und sich in Metallklingen iiussert, erfolgt nicht 
von liier aus die Ausbreitung der Symptome bei Verschlimmerungen. 
1m Gegentheil in den entferntesten transcorticalen Gebieten liegt der 
Ursprungsort. Zuerst fremdartige Gedanken (W'ortbilder in Satzen), 
dann die Wortklangbilder dazu. Erst bei weiterer Steigerung einzelne 
imperative und andere Worte, die immer lauter klingen. Darauf 
anfangs eben angedeutetes Mitklingen der Wortbewegungsbilder, 
das erst in den schwersten Tagen Nachsprechen und Antworten wird. 

Ein deutliches Wandern von den Centralgebieten Flechsig’s (Ge¬ 
danken) zur Peripherie (Bewegung der Zunge und des Kehlkopfs, laute 
Stimmen). Oder anders ausgedriickt: der Weg geht von den coinpli- 



Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Hallucinationen und Gedankenlautwerden. 


441 


cirtesten psychischen Gebilden zu den einfacheren Vorg&ngen. Riick- 
laufiger Weg. 

Auch die Localzeichen sind gut ausgepragt. Betheiliguiig der peri- 
pheren HOrbahn zeigt sich in den imraer lauter werdenden Stimmen, 
die der peripheren Sprechbahn in den Bewegungsernpfindungcn der 
Zunge, die der Centralgebiete in den fremdartigen Gedanken, die nicht 
als eigentliche eigene Gedanken empfunden werden. 

9. Ge., 29 Jahre alt, Kutscher. Atrophia ncrvi optici beiderseits. Hat fast 
ein Jahr lang alle Gegenstiinde in besonders satten, leuchtendenFarben gesehen. 
Dann begann er schlecht zu sehen. Die Untersuchung der Augen ergabAtrophia 
nervi optici. */, Jahr spater war das Sehvermdgen stark herabgesetzt. Nun 
begann er gegen Abend Blitze, Funken, Flammen zu sehen, die „besonders 
schon leuchteten“. Spater sah er bei Horizontallage Kavallerieattacken, Pferde- 
rennen, militarisches Exerciren. Farben und Figuren waren iibertrieben leuch- 
tend bezw. plastisch. Patient corrigirte alle Hallucinationen, weil sie in seiner 
Umgebung unmoglioh Wirklichkeit sein konnten. Ich habe den Kranken nur 
einige W’ochen gesehen und weiss nichts iiber den weiteren Verlauf der 
Krankheit. 

10. In einem anderen unvollkommen beobachteten Fall von Hypopbysen- 
tumor, der friihzeitig das Chiasma opticum zerstorte, bestanden bald nach Be- 
ginn der Sehstbrung einige Wochen lang Gesichtshallucinationen, Funken, 
Feuerriider, die nicht besonders lebhalt waren und als frenidartig gefiihlt 
wurden. Mit dem Fortschreiten der Grundkrankheit verscliwanden die 
Visionen. 

11. Frau S., 27 Jahre alt. Cyclitis anf dem rechten Auge. Etwa ein Jahr 
nach Beginn der Erkrankung stellten sich Hallucinationen ein, die nur rechts 
w r ahrgenommen wurden und zwar nur bei geschlossenen Augen. Die halluci- 
nirten Gegenstande waren Kdpfe von Bekannten, Flammen, I.inien, Funken. Sie 
unterschieden sich von normalen Gesichtserapfindungen durch die „unnatiirlich 
satten Farben“ und dadurch, dass sie stets „mitten vor dem Auge“ waren. 
Mehr als 1 y 2 Jahr bestanden die Visionen ganz monoton fort und wurden 
stets als etwas Fremdartiges gefiihlt und corrigirt. 

In alien drei Fallen ist die Sehbakn von ihren peripheren, sensiblen 
Theilen aus activirt worden. Der inotorische Antheil des Lcitungsbogens 
war bei 9 starker, bei 10 und 11 kaum betheiligt. 

Die Correctur erfolgte bei 9 durch die Controlle der anderen Sinnes- 
organe iiber Aufenthaltsort und Umgebung, bei 10 und 11 auf dem- 
selben Wege und durch das Fremdgefiihl der Hallucinationen. Ge. und 
S. hatten charakteristische Uokalzeichen der peripheren Entstehung ihrer 
Hallucinationen, die leuchtonden satten Farben der Hallucinationen. 

ArehiY f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 2. 29 
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Art d e r E r k r a n k u n g. 

Die Analyse raeiner 11 Fiille zeigt, dass es sieli nickt um starre, 
unveranderlicbe Formen handelt, sondern um Erscheinungscomplexe, die 
sehr bedeutender Ausbildung und Riickbildung fiihig sind, ohne 
vou ihrer Eigenart zu verlieren. 

Einer iitiologisch oder klinisch einheitlirhen Gruppe gehoren nun 
die beschriebeuen und anderweitig publicirten analogcn Fiille nicht an. 
Manche von ihnen ragen direct „ bis in die Breite der Gesundheit“ 
(Cramer, Parish 1 ), von meinen Fallen Bo., Ha., 0., Fr. S. 

Man scbreibt gern productiven und reproductive!) Kunstlern die F&lrig- 
keit zu, sich Melodien, Toufolgen, Farben, Figuren ohne adaquaten, 
aussern Reiz sinnlich vorzustellen. Nachforschungen, die ich anzustellen 
versuchte, ergaben, dass nur ein kleiner Theil der befragten Kunstler 
diese Gabe hat 2 ). Zu dieser Klasse gehoren aucli Fr. 0. und Pe. in 
fruheren Jahren. Bei ihnen inochte ich aber doch cine pathologische 
Uebererregbarkeit der visuellen Centren annehmen, da in diesen spiiter 
Frankheitserscheinungen secnndar einsetzten. 

Bei Ack. und Li. war Geisteskrankheit zweimal, l)ez. einmal Phase 
des chronisch hallucinatorischen Zustandes 

Bes. Hallucinationen waren zum Theil hallucinations obsedantes. Er 
litt aber aucli an Gehorshallucinationen, die zu seinen Zwangsvorstel- 
lungen keine Beziehung batten. 

Ob e.s nun berechtigt ist, eine psychologisch Krankheitsform abzu- 
grenzen, die als Hallucinosis simplex etwa dem hallucinatorischen 
Wahnsinu oder der Hallucinosis Wernickes gegeniiber zu stellen ware, 
bleibt abzuwarten. Das vorhandene publicirte Material reicht dazu 
nicht aus. Meine Fiille, die meisten Fiille Uhthoff’s, der Fall Probst's 
u. A. wiirden sich einer derartigen mehr psychologisch abgegrenzten 
Form ohne Weiteres einordnen. Doch erscheint mir der Werth der 
Abgrenzung recht problematisch. 

Zu den Geisteskrankheiten gehoren die von mir bcschriebenen 
Bilder nicht. 

Fur den empirisch historischen Begriff der Geisteskrankheit muss 
ich daran festhalten, dass der Kranke nicht dauernd iiber seiner 

1) Parish, Trugwahrnehmungen. 1804. 

2) Doch habe ich oft den Eindruck gehabt, als seien bier die Grenzen 
nicht scharf zu ziehen, als uiiissten bei vielen Kunstlern bestiinnueEmpfindungs- 
und Erinnerungsccntren besonders feste und besonders leicht ansprechbare 
Verbindungen haben. Kiilpe und seine Schule leugnen bekanntlich iiberhaupt 
den qualitativen Unterschied zwischen Empfindung und Erinnerung. 
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Krankheit stehen darf; dass vielmehr „Geisteskrankheitcii Allgemein- 
erkrankungen des Gehirns (Wernicke) sind. 

Krankheiten aber, die als einzige psychische Erscheinung stets 
corrigirte Hallucinationen, also Reizerscheinungen, in einem oder zwei 
Sinnesgebieten aufweisen, sind Herdcrkrankungen des Gehirns. 
Das Gegenstuck dazu bilden die Herderkrankungen, welche ohne nach- 
weisbaren, anatomischen Befund central© Ausfallserscheinungen machen, 
wie Aphasie bei Carcinornatose, Typhus etc. (Oppenheiin 1 ). 

Aetiologie. 

Sehr verschieden ist die Aetiologie meiner Hallucinosen: Intoxicationen, 
Infectionskranklieiten, Ohreiterung, Atrophia nervi optici, Cyclitis, Tumor, 
angeborene Anlage. Alle dieseSchadlichkeiten haben an einem bestimmten 
Theil des Leitungsbogens angegriffen und von hier aus bahnend, vor- 
bereitend gewirkt. Sie haben die Babnen und Centren in einen Zustand 
von Uebererregbarkeit gebracht, sind aber selbst zuni Theil schon un- 
wirksam geworden, als die eigentliche Hallucinosc beginnt, zum Theil 
uberhaupt niclit ini Stande, die Hallucinationen direct hervorzurufen. 
Viefach sind noch auslosende Momente notliig. Nach Pick geniigt bei 
Disponirten zur Ausliisung oft schon der leiseste Anstoss. Bereits .lolly 2 ) 
halt die „Hyperasthesie der Sinnesbahnen" fiir eine wichtige Vorbe- 
dingung. 

Experimeutell nach .lolly's Vorgang vermochte ich durch relativ 
starke elektrische Strome bei Ha. und Ack. weder vom Sinnesorgan 
aus, noch durch diffuse Reize von verschiedenen Stellen des Kopfes 
aus direct die Centren zur pathol ogischen Function zu brio gen. 
1 / i —*/ 2 Stunde spater sind die Vorg&nge in den Zellen der ge- 
reizten Centren ini Stande, Hallucinationen zu erzcugen. Alkohol ruft 
zu mane hen Zeiten sehr rascli die Hallucinationen hervor oder 
verstiirkt die vorhandenen. Leider ist auf diesem Wege klinisch niclit 
zu entscheiden, ob hier pathologische Stoft'wechselvorgange in den 
Zellen die Hallucinationen erzeugen oder ob in dem iibermassig ge- 
reizten I.eitungsbogen bereits die normalen Vorgange dazu gemigen. 

Dass gevvisse Gifte in bestimrater Dosirung umschriebene Ge- 
biete im Gehirn direct angreifen, ohne Allgemcinerscheinungen hervor¬ 
zurufen, ist erwiesen. Santonin macht Gesichtshallucinationen, Hvoscin 
liihnit gleichzeitig niotorische Functionen und verursacht GehOrs- 
tauschungen, lange bevor weitere centrale Ersclieinungen sicli zeigen. 

1) Oppenheim, Lehrbuch 1905. 

2) Jolly, Archiv f. Psych. Bd. IV. 

29* 
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Dass erkrankte Balmen besonders leicht einer Giftwirkung unter- 
liegen, hat auch Kandinsky gezeigt. 


Localzeicken. 

Zahlreiche hallucinatorische Zustande weisen je nach Betheiligung 
bestimmter Gebiete uud nach deni einen oder anderen vorwiegenden 
Angriflfspunkt der verursachenden Schadlichkeit Localzeichen (Local- 
colorit, Localton) der hallucinatorischen Empfindungen auf. Liegt die 
Ausgangs- oder Angriffsstelle in der peripheren Horbahn, kann die 
Hallucination im Flusterton gehbrt werden (Be., Ack.). Weit haufiger 
ist beschrieben worden, dass die gequollene Bohue im Ohr, auch die 
Otitis mit sehr an ten Hallucinationen einhergehen. Von meinen Fallen 
Bo., Ha., Be., Ack. Ick beobachtete einen Paranoiker, der Gehors- 
hallucinationen und Sensationen im rechten Ohr hatte. Er bohrte mit 
allerlei Instrumenten im Ohr und jedesmal, wenn er eine Verletzung 
mit Entzundung des Gehorsganges zu Wege gebracht hatte, wurden die 
Hallucinationen unertraglich laut. Als Localzeichen bei Betheiligung 
der Sprechbahn kbnnen Bewegungsempfindungen in Zunge, Kehlkopf, 
Lippen auftreten. Ack, Probst’s Fall. Ziehen 1 ) erwiihnt, dass ein 
Hallucinant Kehlkopfbewegungen fiihlte, als ob es sich urn das Wort 
Vatermorder handeltc. (Besonders feine Empfindung oder wahnhafte 
Deutung?) 

Bei Affectionen der peripheren Sebbahn konnen besonders leuchtende, 
farbensatte, iiberplastische Erscheinungen hallucinirt werden. Ich kenne 
auch Tabiker mit Sehnervenatrophie, die bis zu zwei Jahren vor der 
deutlichen Herabsetzung des Sehvermbgens alle Gegenstaude in un- 
naturlich intensiven Farbeu und Greuzen sahen. 

Dahin gehbren auch einige F&lle von Uhthoff 2 ) (1, 3. 9.), in 
denen Skotom und Atrophie in deutlichen Localzeichen den Einfluss und 
die Art der peripheren Ausgangsstellen zeigen. 

Centrale Localzeichen. Die Fjille von Pick 3 ), Hoche 4 ), Hen- 

1) Ziehen, Physiolog. Psychologie. 5. Autl. 1900. 

2) Uhthoff, Beitrage zu den Gesichtstauschungen bei Erkrankungen 
des Sehorgans. Monatsschr. f. Psychiatric. Bd. V. 1899. 

3) Pick, Beitrage zur Lehre von den Hallucinationen. Neurol. Central- 
blatt. Bd. XI. 1892. — Derselbe, Hallucinationen in pathologisch ver- 
anderten Mechanismen. Wiener klin. Wochenschr. 1905. 

4) Hoche, Doppelseitige Hemianopsia inferior etc. Archiv f.Psychiatrie. 
Bd. XXIII. 1891. 
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schen»), Albrecht 2 ) zeigen Hallucinationen in unvollstandigen 
Figuren und verstiimmelten Worten. Bei Hoche’s Patientin war die 
Hemianopsie wahrscheinlich functionell. Es handelt siclx uni ein eigen- 
artiges Localcolorit bedingt durch Ausfallserscheinnngen in dera einen 
Theil (Sinnescentrum) und Reizerscheinungen in anderen centralen 
Theilen (Erinnerungscentren) desselben Leitungsbogens. Es ist mciglich, 
dass die betreffenden Theile vorher besonders fest miteinander verbunden 
waren. 

In vielen Fallen sind Localzeiclien und Form der Hallucinationen 
identisch; jedesmal wenn Angriffspunkt und Sitz der Hallucinationen 
zusammen fallen. Bemerkenswerth ist Ack. mit seinen Gedanken und 
Gegengedanken, die gerade eben noch nicht laut werden. Es sind Apper- 
ceptions-Hallucinationen (Kr&pelin) in Worten, deren Sitz und An- 
griffsort in transcorticalen Gebieten zusammenfallen. Gleichzeitig besteht 
ein Localzeiclien der Erkrankung peripherer Theile der Horbahn — 
Metallklingen — unverandert fort ohne Einfluss und Zusammenhang 
mit dem centralen Process. 

Wichtig sind nach dieser Richtung aucli die drei Fiille Hensclien's 
mit den anatomisch nachweisharen Reizstellen in der einen Sehsphare, 
wahrend die andere in Folge ausgedehnter Zerstorungen Hemianopsie 
veranlasst hatte. Die Hallucinationen traten nur in den nicht defecten 
Gesichtsfeldern auf. 

Der Leitungsbogen. 

Aus Erscheinungsform und Localzeichen liisst sich vielfach 
mit ziemlicher Sicherheit auf die Ausdehnung und Grbsse der be- 
theiligten Bahnen schliessen. Es zeigt sich, dass besonders haufig der 
ganze sensorische Leitungsbogen von der Peripherie bis zu den Erinne¬ 
rungscentren befallen ist. Dass die Falle Royet’s 3 ) mit 140 : 250 
pathologischem Augenbefund und die von Redlich und Kaufmann 4 ) 
mit 63 pCt. pathologischem Ohrenbefund mindestens zum Theil ebenso 
gedeutet werden miissen (Betheiligung der ganzen Balm, Localzeichen 
der peripheren Leitung), halte ich fur nicht unwahrsclieinlicli. Selbst- 
verstandlich hat Uhthoff Recht, wenn er meint, dass die gefundenen 
peripheren Erkrankungen meist nicht iitiol ogisch wirksam waren. 

1) Henschen, Klinische und anatomische Beitrage zur Pathologie des 
Gehirns. Upsala. 1890—94. 

2) Albrecht, Apbasie und Geistesstorung. Zeitschr. f. Psychiatrie. 
Bd. 61. 1905. 

3) Royet, Iieferat im Neurol. Centralbl. Bd. IX. 1890. 

4) Redlich und Kaufmann, Ueber Obrenuntersucbungen bei Gehdrs- 
hallucinationen. Wiener klin. Wochenschr. 1896. 
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Sebr oft ist der uiotorische Leitungsbogen ebenfalls erkrankt, wie 
bei Pe., Frau 0., Ack., S. Dass er allein oder vorwiegend erkrankt 
sein kann, hat Cramer gezeigt. Nicht ganz beistimmen kann icb 
Wernicke, der in der motorischen Balm stets den Ausgangspunkt 
der Hallucinationen sucht. Mir feklen zu oft in den Hallucinationen 
die positiven Zeichen dafiir. Wollte man aber auf den Ausdruck und 
das Localzeichen der Motilitat verzicliten, so komint man nicht fiber 
den Einwand hinweg, dass schon in der Norm bei verschiedenen 
Menschen ein betrfichtlicher Unterscbied in der Wegsamkeit motoriscber 
und sensorischer Bahnen besteht — motoriscber, sensorischer Typus. 
Diese Verhiiltnisse andern sicli bei Hallucinanten nicht, so weit icb die 
Dinge iibcrsehen kann. 

Schwierig erscheint mir oft bei Gesichtskallucinationen die Fest- 
stellung, ob die motorische Sehbahn betheiligt ist oder nicht. Wenn 
absolut unbewegliche, im Blickfeld stehende, aber plastische Figured 
erscbeinen, muss da eine Betheiligung oculomotorischer Centren au- 
genominen werden? Derartige Falle sind sehr zahlreich: Pe. zuweilen, 
ferner S., Li.; vergl. aucli Kandinsky, Uhthoff und Andere. Am 
haufigsten wird die Erscheinung bei Hallucinanten beschrieben, die in 
Folge angeborener Anlage Visionen erzeugen konnen. 

Dass in ausgedebntem Umfang zugehOrige transcorticale Bahnen 
einbezogen sein kOnnen, lehrt jeder Fall von Gedankenlautwerden. 
Cramer, M oeli 1 ), Goldscheider 2 ) u. A. haben gezeigt, dass Gedanken- 
lautwerden auch ohne verbale Vorstellungen vor sich gehen kann. 

Zumeist bei Geisteskranken, aber auch bei Vergiftungeu, halluci- 
natorischer Veranlagung, Infectionskrankheiten etc. lasst sich sehr 
h&utig eine Betheiligung peripherer Abschnitte des Leitungsbogens nicht 
nacliweisen. Ob man daraus auf Nichtbetheiligung scbliessen muss, 
erscheint mir unsicher. Nachweisbar konnen bei diesen Hallucinanten 
grosse Theile der centralen sensorischen, motorischen und transcorticalen 
Bahnen erkrankt sein. 

Ohne dass eine Allgemeiuerkrankung des Gehirns vorliegt, sind 
zuweilen Associationsbahnen zwischen zwei iibererregbaren Sinnesbahnen 
in Mitleidenschaft gezogen. (Pe., Li., Frau 0.) 

Auch wenn in beiden Sinnesgebieteu selbststiindige Hallucinationen 
vorkommen, kann die Associationsbahn nur von dem eiuen Centrum 
aus gangbar sein. Bei Pe. nur vom Sehcentrum aus, bei Li. dagegen 
vom Sehcentrum zum Horcentrum und umgekehrt. 

1) Moeli, Der gegenwiirtige Stand der Aphasiefrage. Berliner klin. 
Wochenschr. 1891. 

2) Goldscheider, Ueber centrale Lese- und Schreibstorungen. 
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Die Gehorshallucinationen kbnnen ihren Sitz liaben in den: 

1. (Vorstellungs-? und) Erinnerungscentren, 

2. Statten der Wortklangbilder, 

3. Statten der Wortbewegungsbilder, 

4. Statten der Hand- etc. Bewegungsbilder (bei Taubstummen), 

5. subcorticalen Centren (?). 

Die Erregung dieser Centren, die in den erkranktcn Leitungsbogen 
einbezogen sein miissen, kann von irgend einer Stelle desselben aus 
erfolgen, natiirlich auch in einem Centrum selbst liegen 1 ). Jede Reiz- 
stelle kann allein, sie kann mit anderen gemeiuschaftlich wirken. 

Ueber die Beziehungen des physiologischen Typus zu den Hallu- 
cinationeu will ich hier nicht reden. 

Leitungsrichtung. 

Zulassig, aber nicht unbedingt nothig, erscheint es mir, den Me- 
chanismus der Hallucinationen Bo.’s und Ha.'s so zu erkl&ren, dass 
durch den Reiz der peripheren F)rkrankung die ganze sensorischo Bahn 
centripetal erregt wurde. Das Hdren von Maschinen oder sausenden 
Dr&hten entsteht nach der Formel: Empfinden, Wahrnehmen, Wieder- 
erkennen durch nicht adSquaten Reiz, nur auf Grnnd der Uebererreg- 
barkeif ganz bestimmter, pathologisch fest verbundener Zellcomplexe. 
Nach Wegfall des Reizes in den Tuben vermag rasches Sinken des 
Luftdrucks, oder ein electrischer Reiz vom Ohr aus denselben Erfolg 
zu erzielen. Dagegen wird man bei denselben Hallucinationen nach 
Alkoholgenuss, nach starkerer electrischer Reizung vom Scheitel aus 
wohl nur an Auslosung von einem centralen Angriffspunkt aus denken 
diirfen. Somit scheint bei demselben Fall der Weg vorwarts und 
riickwarts gangbar zu sein. Vermuthlich ganz allgemein: Jeder An- 
griff an irgend einer Stelle des uberempfindlichen Leitungs- 
bogens hat denselben Effect. 

Dieselbe Ueberlegung gilt fiir manche Falle peripherer Aetiologie 

Scheinbar machen die Hallucinanten eine Ausnahme, welche will- 
kiirlick etwa Visionen hervorrufen kbnnen. Hier scheint inimer nur 
der retrograde Weg vom Erinnerungsbild zur Empfindung gegangen 
zu werden. Doch erleiclitert die Bahnung vom peripheren Or gan aus 
durch voraufgegangene lebhafte Gesichtseindriicke das Auftreten der 
Hallucinationen. Nicht minder aber sind Affecte wirksam. Zwei Reize, 
die sicher verschiedene Angriffspunkte liaben. 

Ack. beginnt seit fast zehn Jahren immer wieder so zu halluciniren, 
dass die transcorticalen Centren den Anfang machen und von dort aus 

1) cf. Binswanger, Lehrbuch. 1904. 
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bei Verschlimmerungen ein selir genau verfolgbarer centrifugaler 
Weg eingeschlagen wird. Setze ich aber die Anode auf das linke Ohr 
und lasse einen galvanischen Strom von mebr als 2 M.-A. durchgehen, 
so werden die Hallucinationen links lebbafter und lauter. Bahnung von 
der Peripherie, starke Reizung der peripheren Horbahn (Localzeicken). 

Bei abklingendem Delirium tremens lassen sich durck Druck auf 
die Augen (Liepmann), durch langes Fixiren eines ubernahen Gegen- 
standes (v. Bechterew), bei manchen Deliranten durch einmaliges oder 
ofteres Zufliistern eines Wortes ins Ohr Gesichtshallucinationen erzeugen. 
Liepmann glaubt an die specifische Aetiologie des peripheren Reizes, 
BonliSffer meint, dass die Hinlenkung auf den Gesichtssinn das Maass- 
gebende ist. Ich fand vor alien Dingen sehr grosse individuelle Unter- 
schiede. Am haufigsten gelang es nocli durch Druck auf den Bulbus 
Visionen zu erzeugen, wenn eindeutige Hinweise auf den Gesichts¬ 
sinn, die am Tage vorher noch wirksam waren, keine Gesichtshalluci¬ 
nationen mehr hervorriefen. Zuweilen gelang es durch Zufliistern vorher 
ballucinirtcr Thiere („Miiuse“, „Schlangen“) oder dergleichen die ent- 
sprechende Vision zu erzeugen oder dieselben Dinge erscheinen zu 
lassen, die der Druck auf den Bulbus hervorgebracht hatte. Sehr ge- 
wbhnlich lachte der Delirant dazu, da der Wirklichkeitscharakter des 
Gesebeneu anting verloren zu gehen. Einmal aber wurde oinem Deliranten 
in diesem Stadium das Wort „Teufel“ zugefliistert. Er hatte auf der Hbhe 
des Deliriums kleine Teufel gesehen. Kaum hatte er das Wort gehbrt, 
fuhr er mit entsetzlichem Schreien, in furchtbarster Angst in die Hbhe, 
schlug sinulos um sich und konnte nur mit grbsster Miihe im Bett fest- 
gehalten werden. Nach V 2 Minute trat Ruhe ein. Er hatte eine grosse, 
schwarze Figur mit langen Krallen gesehen, die ikn zu erwiirgen drohte. 

Auch diese Beispiele bringen einen Beweis dafiir, dass je nach 
Krankheitsstadium und Individuality einerseits durch periphere, 
audererseits durch associative Reizung der iibererregbaren Bahn der- 
selbe Effect erzielt werden kann. Directe active und passive Auf- 
merksamkeit auf das hallucinirende Organ kann zu gleicher Zeit eben- 
falls Hallucinationen machen, doch ver.sagt dieser Reiz sehr haufig. 

Empfindungs- und Erinnerungscentren. 

Schon die Analyse vieler hallucinatorischer Zustiinde in einem 
Sinnesgebiet und die sehr verschiedenen Formen des Gedankenlaut- 
werdens weisen zwingend darauf bin, dass in der Grosshiniriude die 
Felder fur Vorstellung, Erinnerung, Empfindung raumlich getrennt sein 
miissen (Flechsig). Das oft langsame Fortschreiten in Etappen vom 
Gerausch uber Wort zum Satz und Gedanken scheinen mir kaum eine andere 
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Deutung zu gestatten. Bei Ack. hat hat sich in den zehn .Jahren seiner 
Krankheit der umgekekrte Weg von den Gedanken in Wortbildern bis 
zum lauten Horen und Aussprechen der Gedanken hundert Mai gleich- 
ffirmig in langsaraster Succession, grossentheils auf raumlich bekannten 
Etappenstrassen bis zu den peripheren Antheileu der Hfir- und Sprech- 
bahn vollzogen. Es bedurfte bier wie in so vielen pubiicirten Fallen 
einer gewissen, oft geraumen Zeit, bis die Erkrankung vom Centrum 
retrograd so weit vorgesckritten war (oder auch umgekehrt), dass die 
Verbindung zwischen dem hallucinirten Einzelwort und den Vorstellungen 
hergestellt war. 

Ebenso sprechen die vielen sehr verschiedenen Formen von mehr 
oder minder vollkommener Verschmelzung der hallucinirten mit den 
wirklichen Sinneseindriicken wenig dafur, dass Erinnerungs- und Em- 
pfindungszellen identisch sind oder im gleichen Rindenfeld dicht bei 
einander liegen (Wernicke). Wenig einleuchtend erscheint mir die 
Auffassung, dass ein bestimmter Reiz eine Rindenzelle als Empfindungs- 
zelle und ein zweiter Reiz dieselbe Rindenzelle als Erinnerungszelle in 
Bewegung setzt (StOrring). Einen Beweis fur raumliche Trennung 
von Empfindungs- und Erinnerungscentrum bilden Fiille Hen- 
schen’s, die auch anatomisch untersucht worden sind. Die Uingebung 
der Fissura calcarina war vollig zerstort, trotzdem fanden sich in den 
blinden Theilen des Gesichtsfeldes Hallucinationen. Da das corti¬ 
cate Empfindungscentrum zerstort war, muss das Erinnerungscen- 
centrum der entsprechenden Hemisphere erhalten geblieben sein. Das 
Erinnerungscentrum lasst sich nur in den Flechsig’schen Randzonen 
der Sehsph&re suchen, deren relativ kleine Zahl von Projectionsfasern 
die Verbindung mit subcortalen Sehcentren vermittelt. Dass dieser retro¬ 
grade einfache Weg geniigt, Gesichtsempfindungen zu erzeugen, will 
ich nicht behaupten. 

Hier rollt sich nun sofort die Frage uach Congruenz der anatomi- 
schen und physiologischen Sinnesfelder auf. Wo physiologische Centren 
genau untersucht werden konnteu, sind sie grosser, zum Theil erheblich 
grosser als die auatomischen. Genauere Daten und die naheren Be- 
ziehungen von Anatomie und Physiologie der Rindencentren sind noch 
ganz ungeklart 1 ). 

Gefuhlsbetonung. 

Die landlfiufige Ansicht von der fibermassig starken Gefuhlsbetonung 
der meisten Hallucinationen und von dem zwingenden, imperativen 

1) Vergl. auch Rothmann’s Discussionsbcmerkung zum Flechsig- 
schen Vortrag fiber das Horcentrum auf der Versammlung mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen in Leipzig 1907. Archiv f. Psych. 190S. 
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Charakter tier Gehorshallucinationen gilt fur uncomplicirte hallucinato- 
rische Zustande ganz und gar nicht. Sie ist aber auch fur die Hallu- 
cinationen der Geisteskranken in der allgenieinen Fassung uicht richtig. 
Die Hallucination hat im Allgemeinen keine andere Gefiihlsbetonung 
als die entsprechende reale Sinnesemplindung. Oft ist sie schwacher, 
weil die Trugwahrnehmung als nicht real erkannt wird. 

Sehr gehiiufte Hallucinationen, die corrigirt\verdeu(Ack.,Li.)konnenin 
Folge des allgemeinen Kraukheitsgefuhls eine gedriickteStimmung erzeugen. 

Die willkiirlich. hervorgerufenen Visionen haben oft angeuehme Ge- 
fuhlstiine (Fe., Fr. 0.). — Im Allgemeinen spielt nicht die besondere 
Gefiihlsbetonung der Hallucination allein.die Hauptrolle. Auslosende 
Affecte, Zwangsvorstellungen, Wahnideen, begleitende Krankbeitssymp- 
tome, geben die Stimmungsgrundlage ab und beeinflussen weitgehend 
die Gefiihlsbetonung der Hallucinationen. Be. hatte fiir die erregenden 
Unlustgefiihle, die seine Zwangsvorstellungen und Hallucinationen be- 
gleiten, den subjectiven Ausdruck „Unwillen“. 

Der selten vorkommende imperative Charakter einiger Gehorshallu¬ 
cinationen Acks. kann nur auf die vollkommene Realitiit und das Wirk- 
lichkeitsgefuhl des betreflfenden hallucinatorischen Auftrags zuruckge- 
fiihrt werden. Ein starkerer oder auch nur veranderter Gefuhlston der 
Hallucinationen gegen die normale Empfindung war nie vorhanden. 

Die Hallucinationen der Geisteskranken verhalten sich nicht anders. 
Der imperative Charakter vieler GehOrshalluciuationen findet seine Er- 
klarung in dem Wirklichkeitscharakter der Sinuestauschung, besonders 
wenu bei Hallucinanten durch Wahnsinn, Amentia, epileptische Danimer- 
zustande weitgeheude Schadigung des ganzen Gehirns Bewusstseinsveran- 
derungeu vorliegen. Oder Wahnrichtung, Schwachsinn, paralytische Kritik- 
losigkeit etc. bestimmen den zwiugenden Einfluss der Hallucinationen. 

Ein sehr w’ichtiger Gefuhlston, welcher nur Hallucina¬ 
tionen z u k o m m t, und z w a r nur s o 1 c h e n, die keine vollkom¬ 
mene Versclunelzung mit normalen Sinnesempfindungen bzw. 
Vorstellungen eingehen, ist das Fremdgefiihl. Die haufigste 
Entstehungsursache dieses Gefiihls wird ein dunkel bewusster Vergleich 
mit wirklich moglichen und wahrscheinlichen Sinneseindrucken sein. 
Ich bin aber iiberzeugt, dass damit die Frage nach der Herkunft des 
Fremdgefiihls nicht erschopft ist. Mindestens bedarf es der Untersuchung, 
ob nicht der hallucinatorischen Empfindung direct ein Gefuhlston des 
Fremdartigen anbaften kann 1 ). 

1) Cfr. Ziehen’s Ausfiihrungen fiber Gefiililstone in seiner physiologi- 
schen Psychologie. 
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Jedenfalls ruft bei corrigirten Hallucinationen, die das Fremdgefuhl 
nicht haben, der bewusste Vergleich zwischen wirklichen und hallu- 
cinirten Sinneseindriicken das Kremdgefuhl nicht hervor. 

Geisteskranke Hallucinanten haben ungemein oft das Gefiihl des 
Fremdartigen ihrer SinnestSuschungen. Auch der zwingende, imperative 
Charakter geht dieser Art der Hallucinationen durchaus nicht ab. 

Meine corrigirenden Hallucinanten batten nur zum Theil das 
Fremdgefuhl. Bei andern unterschieden sich die Hallucinationen durch 
nichts von normalen Sinnesempfindungen. Bei andern wechselte zu 
verschiedenen Zeiten die Intensitat des Fremdgefiihls sehr betrachtlich, 
zu Zeiten ging es ganz verloren. 

Correctur der Hallucinationen. 

Der geisteskranke Hallucinant verwendet das Fremdgefuhl nicht, 
oder hochstens sehr temporar zur Correctur seiner Hallucinationen. Er 
deutet das Fremdgefuhl im Sinne seiner Wahnidee als Zeichen fremder 
Beeinflussung oder dergl. 

Dem corrigirenden Hallucinanten ist das Fremdgefuhl ein Zeichen 
der Irrealitat seiner hallucinatorischen Wahrnehmungen. Er weiss aber 
auch, dass es sich um Sinnestauschungeu handelt, wenn die Hallucina¬ 
tionen vollkommen Wirklichkeitsgefiihle und Objectivitatscharakter haben, 
wenn sie ihm im Augenblick des Entstehens ebenso real sind, wie jede 
andere Sinnesempfindung (Li., Ack.). Die nachtraglich angestellte Ana¬ 
lyse des Patienten und die daraus gezogene Schlussfolgerung ist auch 
nur ein Hiilfsmittel. Die Analyse und der correcte Schluss sind nur 
unter bestimmten Bedingungen moglich. Ist die Hallucination durch 
active Aufmerksamkeit (Willensact) hervorgerufen worden, so besteht 
beim Hallucinanten gewShnlich die Vorstellung, dass es sich bei ihm 
um ein besonders lebhaftes Erinnerungsbild handelt. 

Die Hallucination als solclie ist ein Herd symptom, dessen sub- 
jectiver Charakter sofort erkannt und gefiihlt oder mit Hiilfe weiterer 
Sinnesempfindungen erschlossen wird. 

Den Werth einer realeu Sinnesempfindung und ihre Uncorrigirbar- 
keit bekommt sie erst durch die hinzutretende oder auslOsende Allge- 
meinerkrankung des Gehirns. 

Fur die liebenswurdige Erlaubniss zur Publication der Fiille Li. (6) 
und Be. (7), die ich als Assistenzarzt der psychiatrischen Klinik be- 
obachtet habe, danke ich Herrn Geh. Rath Flechsig auch an dieser 
Stelle. 
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Ueber die sogenaunte metatropliische Behandlungs- 
methode nach Toulouse-Richet gegen Epilepsie. 

Von 

Herman Lundborg, 

Privatdocent fur Psychiatric und Neurologic in L'psnla. 


J.111 November 1899 reichten zwei Aerzte, Richet und Toulouse, bei 
der franzosischen Akademie der Wissenscliaften eine Mittheilung iiber 
eine neue Behandlungsmethode gegen Epilepsie ein, welche sie die 
metatrophische Methode nannten. 

Sie sind von der Annalime ausgegangen, dass die gewbhnlichen 
Brompraparate eine urn so kriiftigere Wirkung auszuiiben vermogen, je 
rnehr die Kochsalzmenge in der Nahrung beschrankt wird — dock 
innerhalb gewisser Grenzen. Versuclie, welche sie in dieser Riclitung 
angestellt haben, schienen diese Hypothesen zu stiitzen. 

Da diese erste ziemlieh kurzgefasste Mittheilung von Wichtigkeit 
ist, will ich sie in extenso anfuhren 1 ). Sie lautet folgendermaassen: 

„On sait que les bromures alcalins diminuent et parfois arretent 
completement les acces d’6pilepsie. Mais cette medication n est pas 
sans inconvenients; car il se produit a la longue une intoxication bro- 
mique due aux doses 6normes qu’il faut donner pour faire cesser les 
acces (de 8 gr a 15 gr par jour).“ 

„Nous avons pense qu’en privant, dans une certaine mesure, l'or- 
ganisme de chlorures, on devait le rendre ainsi plus sensible ii Paction 
des bromures. Comme, selon toute vraisemblance, les actions m^dica- 
menteuses sont dues ii l’imbibition des cellules par tels ou tels poisons, 
les actions doivent etre d’autant plus intense, et par consequent, elle 

1) Richet et Toulouse: EfTets d’une alimentation pauvre en chlorures 
sur le traiteinent l’epilepsie par le bromure de sodium. C. R. de l’Academie 
des Sciences. 20. Nov. 1899, p. 850. 
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doit etre augmentee pour les sels alcalins therapeutiques par l'absence 
de sels alcalins alimentaires.** 

„Les faits ont confirme notre hypotheses* 

„Chez trente Spileptiques (femmes) soumises a un regime alimen- 
taire special 1 ) pauvre en chlorures, des doses de 2 gr de bromure par 
jour ont fait, parfois en moins d’une semaine, disparaitre les acces 
6pileptiques, quelle qu’ait ete leur frequence avant le traitement.** 

„Exceptionellement les crises convulsives font place a des vertiges 
(qui sont des acces attenu^s) moins frequents (|ue les acces. Mais 
meme ces vertiges finissent par disparaitre, si Ton porte la dose de bro¬ 
mure de sodium a 3 gr ou 4 gr par jour, la dose de 4 gr etant 
d’ailleurs tr&s rarement necessaire.** 

„€ertains sujets soumis a ce regime alimentaire et traites par 2 gr 
ou 3 gr de bromure de sodium n’ont eu ni acces ni vertige depuis plus 
de six mois. Mais il a suffi de les faire revenir au regime alimentaire 
ordinaire, meme en continuant la medication bromuree, pour faire 
reparaitre les acces, ce qui prouve bien que c’est la combinaison du 
regime pauvre en chlorures avec la medication bromuree qui produit 
l’effet therapeutique.** 

„Ce regime alimentaire special n’a pas d’influence nocive sur la 
nutrition generals Le poids a diminue quelque fois; mais, dans d’autres 
cas, il a augmente. Nous n’avons pu observe aucun trouble organique, 
ni thermique, ni vasculaire, ni nevro-vasculaire.“ 

„Naturellement il faut surveiller avec soin les malades; car le bro¬ 
mure de sodium, etant, dans ces conditions, beaucoup plus actif, pent 
produire des accidents de bromisme, meme a la dose, relativement 
faible, de 4 gr. De meme il est prudent de ne pas cesser brusquement 
le regime, de peur qu’il ne survienne, au moment de son interruption, 
des acces frequents, pouvant degenerer en etat de mal.“ 

„Les bons effets, au point de vue therapeutique, de cette alimen¬ 
tation speciale, se produisent encore, quand, au lieu d’une inanition 
presque complete en chlorures, on ne produit qu’une inanition relative, 
par l’addition quotidienne, au regime special indique plus haut, de 

1) „Ce regime etait constitue par: lait, 1,000 gr; viande de toef, 300 gr; 
pommes de terre, 300 gr; farine, 200gr; deux ocufs, 70 gr; sucre, 50gr; cafe, 
100 gr; beurre, 40 gr. Cette ration, au point de vue alimentaire, equivant 
ii 2,700 cal. et 20 gr d’azote. La quantite de chlorures, evalues en NaCl, est 
d’environ 2 gr dans ces aliments naturels. Rappelons que la quantite de chlo- 
rure de sodium ajoute au pain et a nos aliments est de 8 gr ii 12 gr par jour, 
ce qui nous fait une consommation moyennc de 10 gr ii 15 gr de NaCl par 
jour. u 
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• petites doses, 3 gr a 4 gr ou 5 gr de chlorure de sodium. Merne alors 
on ne voit pas reparaitre les acces. On pent ainsi tater la suscepti¬ 
bility des malades en augmentant progressivement 1’ingestion des chlo- 
rures jusqu’au moment oil elle sera suffisante pour faire revenir les 
acces, et cela sans changer la dose de bromure de sodium ingere. u 

„En resume, nous pensons avoir etabli que, dans la presque totalite 
des cas, des doses de 2 gr de bromure de sodium par jour font cesser 
les acces Gpileptiques, quand le regime alimentaire ne contient pas de 
chlorures ajoutfe, comme dans ('alimentation ordinaire. 11 

„Nous croyons qu’il y a la une methode generate, nouvelle, de 
tlterapeutique, applicable non seulement aux maladies dans lesquelles 
des sels alcalins (iodure et bromure de potassium) sont administres. 
mais peut-etre encore aux affections traitdes par d'autres medicaments 
(quinine, digitaline, atropine). En mettant les cellules nerveuses en 
etat de demi-inanition chlorurique, on les rend plus aptes a assimiler 
les substances m6dicamenteuses.“ 

„Nous proposons d appeler methode metatrophique cette ntethode 
therapeutique qui consiste :i modifier l alimentation et la nutrition, en 
ineme temps qu’on administre telle ou telle substance therapeutique.“ 

„Diese Theorie“, schreibt Kinberg 1 ), wurde durch Toulouse’s 
therapeutisclie Versuche bestiitigt. In 20 Fallen, die 7 Monate lang mit 
salzarmer Nahrung uiul Bromsalz behandelt wurden, trat eine constante 
Minderung in der Frequenz der Anfftlle ein.“ Dass eine bedeutende 
Minderuug der Anfalle in Toulouse's Fallen eingetreten ist 2 ), ist wahr: 
dass sie aber so lange wie 7 Monate behandelt worden seien, ist eine 
unrichtige Angabe. Nur in einem Falle war die Methode 7 Mouate 
lang versucht worden, von den iibrigen Fallen waren nur drei 90 bis 
200 Tage (3—7 Monate) behandelt; in der grossed Mehrzahl der Falle 
war die Methode nur etwas fiber eincn Monat versucht worden, in zwei 
Fallen nicht einmal so lange. 

Es erscheint mir recht ubereiit, beziiglich einer so schweren chro- 
nischen Kranklieit wie Epilepsie, wichtige Schliisse hinsichtlich des 
Werthes einer Behandlungsmethode ziehen zu wollen, die eine so kurze 
Zeit durchgefiihrt worden ist. 


lj Olof Kinberg, Om den metatrophiska behandlingeri af epilepsi. 
Alim. Sv. Liikaretidningen No. 17, 1904. — Olof Kinberg, Sur le traitement 
metatrophique de l’^pilepsie. Revue de Psych. No. 1, 1905, Autoreferat von 
vorgenannter Arbeit. 

2) Ed. Toulouse, Traitement de l’epilepsie par les bromures et 
Fhypochloruration. Revue de Psychiatric, No. 1, 1900. 


Google 


Original from 

■■■■- ~ = — t— — _J-r-' 




Ueber die sog. metatroph. Behandlungsmethode nacli Toulouse-Kichet. 455 

Diese Versuche haben in vielen LUndern, auch in unserm, zu einer 
Reihe von Forschungen in dieser Frage Anregung gcgeben. Aus diesein 
Grande will ich bei Toulouse's ersten Krfahrungen etwas linger ver- 
weilen. Die Methode wurde, wie erwillmt, in 20 Fallen von idio- 
pathischer Epilepsie versucht (das Alter der Patienten variirte zwischen 
17 und 49 Jabren). 

Die Host bestand aus Milch, Eiern, Butter, Brod mit Kartoffeln 
und Fleisch (resp. je 200 g) nebst etwas Kaffee und Zucker, ent- 
sprecliend 2700 Calorien. In Bezug auf die Resultate der Behandlung 
schreibt Toulouse 1 ) unter Anderem: 

„En r6sum6, dnrant l’hypochloruration les acces out diminue de 

92%, les vertiges de 70% et tous les accidents de 81%.Les 

malades que nous avons ainsi traitees n’etaient pas gueries: et lorsque 
le regime alimentaire ordinaire 6tait repris, les acces revenaient apres 
quelques jours, que l'on donnat on non du bromure, ce qui etait la 
contre-epreuve du traitenient. Ainsi il est important de lie pas sup- 
primer le bronnire, surtout lorsqu’on rcdonne le regime alimentaire 
ordinaire, et il est inome prudent d en elever la dose en ce moment. 
. ... II est ii reinarquer ii ce sujet que ce traitement ne parait pas 
empecher les crises d agitation qu on observe cliez Jes epileptiques. . . . 
Notre regime special exalte Faction therapeutique du bromure. . . . Ce 
n est done pas le bromure seul qui a cette action. Une dose quel- 
conque de bromure de sodium, de potassium ou de strontium, produit 
loujours une action plus grande si el le est donnee avec le regime 
special; et nous pourrons bientbt montrer qu'une dose elevee de 8 ii 
10 grammes avec le regime ordinaire n'a pas les eft'ets de 2 ii 3 grammes 
avec le regime special. Pas plus que le bromure seul, le regime seul 
ne peut expliquer cette action therapeutique. Les malades soumises a 
ce regime et qui ue prirent de bromure ni avant ni pendant cet essai 
ne presenterent aucune amelioration. Pourquoi Faction du bromure 
est-elle ainsi renforcee? Ce n'est pas parce que ce regime est moins 
charge de toxines alimentaires, puisque des aliments habituels, mais 
non sales, nous out donne les memes resultats. C'est done bien le sel 
et le sel seul, qui, selon qu’il est plus ou moins mele, aux aliments, 
diminue oil augmente Faction therapeutique du bromure. 11 

In einer spiiteren Mittheilung 2 ) giebt Toulouse noch weitere Vor- 
schriften, wie die Methode angewandt werden soil. Er hat bei seinen 

1) Toulouse, Revue de Psych. No. 1. 1900. 

2) Ed. Toulouse, Du sel dans Falimentation des epileptiques, Gazette 
des Hopitaux. No. 82. 1900. 
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Versuchen selbst NaBr als (las am wenigsten giftige Salz benutzt. Von 
grossen Variationen in der Dosirung will er nichts wissen, sondern 
dringt darauf, dass man mit Halbgrammdosen manovriren soli. Ferner 
halt er es fur klug, den Kochsalzgehalt in der Nabrung nicht niedriger 
als auf 5 g herunterzubringen und sich auf ca. 2 g NaBr zu halten zu 
suchen. Dann hat man zwei Auswege, wenn man die Effectivitat der 
Cur steigern oder herunterbringen will, namlicli die Bromnatriummenge 
zu erhohen oder den Kochsalzgehalt in der Nahrung zu vermindern 
und umgekehrt. Er schreibt hieriiber: 

„Lorsqu’on est aux environs de cette dose, il s'agit de regler la 
quantity minima de broinure, la quantite maxima de sel n&iessaire pour 
obtenir la disparition des acces. On a, a ce moment, pour maitriser 
Pepilepsie deux renes, celle du bromure et celle du sel, qui doivent 
etre actionn6es en sens inverse. La diminution du sel augmente Feffet 
du bromure et equivaut ii une dose supplementaire de ce dernier corps.“ 

Betreffend die weitere Behandlung schreibt Toulouse: 

„Lorsque, apres plusieurs essais, on a determine la dose maxima 
de sel et la dose minima de bromure necessaires pour obtenir lcs effets 
therapeutiques, on maintient le malade a ce traitement, sans le changer, 
pendant plusieurs mois. Pour savoir si le terrain convulsif s’est 
modifie, il faut donner du sel sans changer la dose du bromure: on 
peut ainsi, dans les cas favorables, redonner au sujet 10 ii 15 grammes 
de sel et le faire rovenir au regime ordinaire, sans que les acces 
r6apparaissent. On peut alors diminuer ulterieurement la dose de 
bromure. Mais il no faut augmenter le sel (Fabord et diminuer le 
bromure ensuite que tres lentement et en tatant l’aptitude convulsive 
du sujet, en s'arretant et en retournant en arriere ii la premiere alerte. 
Dans ces deux temps, on risque de faire revenir les acces. 11 faut 
done etre tres prudent, si Ton no veut pas observer une serie de crises 
convulsives; . . . . et ii ce point de vue, la diminution de 1 gramme 
de bromure semble avoir plus (Faction que l’augmentation de 1 a 
3 grammes de sel.“ 

„Combien de temps faut-il prolonger ce traitement? J'y ai soumis 
des malades duraut sept mois; et les effets etaient excellents pendant 
toute cette periode. Mais les acces revenaient generalement avec le 
retour au regime ordinaire. Ce n est done qu a la longue le terrain 
convulsif d un sujet pourrait etre modifie d’une maniere durable. 11 

Betreffs der Intoxicationsgefahr schreibt Toulouse: 

„I1 faut eviter le bromisme, qui se caracterise tout d abord par 
de Fhebetude, la diminution et la disparition des reflexes et une hypo¬ 
tonic generalc (surtout visible h la levre inferieure qui reste pendante). 
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Si Ton observe des signes de ce genre, il faut purger le sujet et le 
mettre au regime lact6 sale (3 grammes de sel par litre), pour qn'il 
elimine le plus rapidement possible le bromure. On pourra suspendre 
ce dernier pendant deux ou trois jours, mais il faut ensuite en redonner 
— ne serait-ce (pie 1 gramme — tout en continuant le regime ordinaire, 
et augmenter la dose au fur et a mesure que les signes de bromisme 
disparaissent; sans cela on risquerait, pour 6viter le bromisme, de pro- 
voquer un rappel des acces en grand nombre.“ 

Ich habe bereits erwfihnt, dass an vielen Orten Versucbe nach 
Toulouse's Metbode angestellt worden sind, und fiber den Werth ist 
viel discutirt worden. Einige preisen sie selir, andere verdammen sie. 
Indessen muss ich sagen, dass die meisten hierher gekorigen Unter- 
suchungen zufolge der zu kurzen Versuchszeit ganz werthlos sind. Es 
mfisste sich wohl von selbst versteheu, dass man aus Versucken, die 
nur einige Wochen oder Monate gedauert habeu, keine allgfiltigen 
Schlfisse ziehen darf. Die meisten Mittheilungen in der Literatur fussen 
auf keiner langeren Beobachtungszeit. 

Es wfirde mich viel zu weit ffihren, wenn ich fiber alle die ge- 
machten Versuche bier naher berichten wollte. 

Ich will mir daran genfigen lassen, ein kurzes Resume anzu- 
ffihren, welches A. v. Sarbo in einer jfingst erschienenen Arbeit 1 ) ge- 
geben hat. 

Toulouse und Richet geben an, brillante Erfolge erzielt zu haben- 
Bali lit iinderte die Diat derart, dass er vegetarianische Host vorschrieb: 
1000—1500 g Milch, 40— 50 g Butter, 3 Eier, 300—400 g Brot und 
Obst. Das tilgliche Quantum von 3 g Brom verabfolgt er im Brot 
(Bromopan). Auch Baliut war mit seinen Erfolgen zufrieden. Dagegen 
hat Pandi nur schlechte Erfahrungen zu verzeichnen; er sagt, dass der 
menschliche Organismus auf die Dauer das Chi or natrium ohne schfid- 
liche Folgen nicht vermissen kann. Auf seiner Abtheilung haben 
Hal mi und Bagarus an 15 Patienten das Verfahren erprobt, bei 6 
haben sich die Anfalle nicht beeinflussen lassen, zum Theil sind sie 
sogar an Zahl gestiegen, 2 Falle sind an Bromvergiftung gestorben. 
Rauschburg sab gute Resultate, auch wenn er die Diat nicht so 
streng einhielt. Hudovernig maclit darauf aufmerksarn, dass in 
einigen Fallen ein derartiges Ekelgeffihl gegen die Diat auftrat, dass 
er das Verfahren nicht anwenden konnte. Schaffer, auf dessen Ab¬ 
theilung Balint seine Versuche anstellte, siebt im neuen Ver- 

1) A. v. Sarbo, Der heutige Stand der Pathologie und Therapie der 
Epilepsie. Wiener Klinik. 1905. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 2. 30 
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fabren einen grossen Fortschritt. Schiifer, Lyon, Schnitzer, 
Schlftss stiinmen den Ergebnissen Balints zu. Schloss fand, dass 
bei diesem Verfahren sicli die Zahl der Anfalle entschieden verringerte, 
aber im psychischen Gebiet sicli keine Veriinderung einstellte: auch er 
constatirt, dass bei chlorarmer Diat die Kranken an Korpergewicht ab- 
nehtnen und schwach werden. Laborde und Fere enipfehlen, bei dem 
Richet-Toulouse’schen Verfahren statt des Broins Bromstrontinm zu 
geben. 01 ah referirte iiber seine Erfahrungen, die er in inveterirten 
Fallen von Epilepsie mit der chiorarmen Diat gemacht hat; er fand, dass 
an Stelle der periodischen Krampfanfillle ein Zustand von Umnebelung 
der psychischen Functionen getreten sei. Aehnliches habe ich in 
einigen Fallen bei Anwendung der chiorarmen Diat constatireu kSnnen. 

Neuerdings publicirte Balint seine neueren Erfahrungen und be- 
kraftigt mit Beispielen seine friiheren Behauptungen, dass die chlor- 
arme Diat zur Bekampfung der Anfalle von Bedeutung sei; er setzt 
aber hinzu, dass dieselbe lkngere Zeit nur in jenen Fallen durchfuhrbar 
sei, in denen die Kranken sicli nicht vor der Kost ekeln und ihr 
Korpergewicht nicht abnimmt. In letzteren Fallen gestattet er das 
Geniessen von Fleisch, Gemiise, Mehlspeise, jedocli ohne Zusatz von 
Kochsalz. Er concedirt, dass zur richtigen Durchfiihrung der Methode 
sowohl von Seiten des Patienten als des Arztes grosse Geduld erforder- 
1 ich, von Seiten der Angehorigen grosse Intelligenz und Energie von 
Nbthen sei. 

„Alles in Allem kann man sagen, dass durcli das Richet-Tou- 
louse’sche Verfahren die Intensitat der Bromwirkung entschieden ge- 
steigert wild, und von diesem Gesiehtspunkte aus ist dasselbe eine 
werthvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes; da aber unangenehme 
Nebenumst&nde, als plotzliches Eintreten von Bromvergiftung, Ver- 
schlimmerung des psychischen Zustandes leicht dabei eintreten, so ist 
dasselbe fi'ir die ambulante Praxis nicht zu empfehlen, kann aber sana- 
torisch oder in hauslieher Pflege — wie dies auch Balint hervorhebt 
— recht gute Dienste leisten.“ l ) 


1) Wahrend einer Studienreise in Deutschland im Sommer 1906 habe 
ich mehrere grossere Anstalten besucht, wo besondors Epileptiker verpllegt 
worden. Ueberall habe ich die Colleger! gefragt, ob sie eigene Versuche 
nach Toulouse-Richet’s Verfahren angestellt batten. Oft wurde die Prage 
bejaht, aber meistentheils mit einem Kopfschiitteln beantwortet. Manche 
sagten: „Mil dieser Methode muss man sehr vorsichtig sein.“ Einige hatten 
iiblc Erfahrungen gemacht und in Folge dessen die Methode ganz aufgegeben. 
Leider wild wenig von dem Misserfolg publicirt, auch nicht in den Jahres- 
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In dcr Pflegeanstalt zu Upsala ist die Methode, obschon an fangs 
selir rigoros, liingere Zeit angewandt worden. 

Sie wurde wahrend der Zeit vom 1. .Juli 1902 bis 1. Februar 1904 
von deu Doctoren Alfr. Petren und 0. Kinberg eingefiihrt. Letz- 
terer hat im Marz 1904 in einer oben angefuhrten Arbeit iiber den 
Krfolg dieser Versuche berichtet. Die Behandlung ist seit diesein in diesen 
Fallen fortgesetzt worden, soweit es moglich war, sie durchzufiihren. 

Seit dem 1. Januar 1905 babe ich die Leitung der Krankenpflege im 
Upsalaer Asyl (der Pflegeanstalt zu Upsala) gehabt und diese Falle mit 
Interesse und Sorgfalt verfolgt. Ich selbst babe die Methode in keincm 
einzigen neuen Falle eingefiihrt, sondern habe mich damit begniigt, die 
einmal begonnene Behandlung zu beobachten und mit Vorsicht fort- 
zusetzen. 

Da nun noch eine zweijahrige Rrfahrung gewonnen ist, habe ich 
es fur wichtig gehalten, meine Erfahrungen zu verOffentlichen, besonders 
da diese in einer anderen Kichtung gehen als die Kin berg’s. 

Laut nebenstehender Uebersicht sind 35 Falle 1 ) nach Toulouse- 

berichten fiir die betretTenden Anstalten. Aus diesem Grunde bekommen die 
Autoren, die niclit iiber eigene Versuche verfiigen, nicht selten eine unrichtige 
Vorstellung von dem Werth dieser Methode. 

In einem Jahresbericht (1903—1904) fiir die Anstalt Bethel bei Bielefeld 
habe ich doch einige warnende Worte gefunden, welche hier genannt werden 
sollen. Dr. Bliimke, der Berichterstatter, schreibt namlich Folgendes: „Auch 
wir haben uns bemiiht, die Errungenschaften derWissenschaft unseren Kranken 
nutzbar zu machen, und in geeigneten Fallen die jetzt vielgenannte salzlose 
Kur nach Toulouse-Richet angewendet. Wohl liess sich in manchen Fallen 
ein deutlicher Effect nachweisen; dio Krampfe wurden seltoner, horten auch 
ganz auf; allein der Erfolg war doch nur ein voriibcrgehender, gebunden an 
die Dauer der Kur selbst. Dagegen haben wir leider mehrere Todesfiille 
wahrend einer solchen zu beklagen gehabt bei jungen Leuten, bei denen auf 
dringenden Wunsch der Angehorigen, welche davon gehort hatten, die salz- 
freie Kur in „Nebo u eingeleitet war. Diese Kranken erlagen alle acuten 
Infectionen, meist Lungenentziindungen, und wonn es sich auch nicht sicher 
beweisen liisst, so haben wir uns doch des Eindrucks nicht erwehren konnen, 
dass die Chlornatrium-Entziehung resp. Verarmung des Organismus den Korper 
gegen Infectionen weniger widerstandsfahig mache. Wir haben deshalb nicht 
mehr den Muth gehabt, weitere Versuche anzustellen. und glauben auch davor 
warnen zu miissen. Jedenfalls darf man nur mit grosser Vorsicht und unter 
taglicher, stronger, arztlicher C'ontrolle an diese Kur herangehen. Diese Er¬ 
fahrungen stimmen ziemlich mit denen iiberein, welche an anderen Orten 
gemacht sind. 

1) Dazu kommt noch ein Fall, dessen Behandlung erst Ende 1904 be- 
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Richet behandelt worden. (In zwei von diesen Fallen hat es sich docli 
wahrscheinlich um Hysteric -f- Epilepsie? gehandelt, sielie unten). 

Die Host, welclie den Patienten in Upsala gereicht worden ist, war 
viel einformiger, als sie Toulouse vorgeschlagen und seinen Kranken 
gegeben hatte. „Die Diat bestaud“, schreibt Kinberg, „anfangs nur 
aus Eiern und Milch, variirend zwischen 4—6 Eiern und 2—3 Litem 
Milch taglich und (laut Hammarsten) einen Kalorienwerth von 1665 
bis 2480 Kal. reprasentirend. Die maximale Kochsalzzufuhr bei dieser 
Diat ist 3—4 g pro Tag. Nach eiuigen Monaten wurde die Di£t dahin 
geandert, dass sammtliche behandelte Patienten 250 g ungesalzenes Brod 
(= 910) und 25 g Margarin (= ungefahr 200 Kal.) wie Eier und Milch in 
oben angegebener Menge erhielten; der totale Kalorienwerth wechselte 
also zwischen 2775 und 3590 Kal., die Kochsalzmenge betrug uugefahr 
4 g. Anfang 1904 wurde ein Theil der Milch- und Eierration gegen 
in gewohnlicher Weisc mit Salz gokochte Kartoffeln zur grossen Zu- 
friedenheit der Patienten 1 ) vertauscht. In welchem Maasse diese Diat- 
veranderung auf die Griisse der Kochsalzzufuhr gewirkt hat, kann ich 
nicht angeben, da die Kochsalzmenge in den auf diese Weise bereiteten 
Kartoffeln recht bedeutend wachst; gewiss ist indessen, dass bislang 
keine Zunahme in der Frequenz der Anfalle stattgefunden hat. An 
Bromsalzen ist ausschliesslich NaBr. zur Verwendung gekommen. Die 
Durchschnittsdosis, die anfanglich fiir Manner 3 g, fiir Frauen 3,4 g 2 ) 
betrug, ist nun ira Miirz 1904 3,3—2 g taglich. 

gann. In dicsem Fall, wo es sich um einen Idioten mit selten eintretenden 
Anfallen handelt, scheint mir einc so rigorose Behandlung wie die Toulouse- 
Richet’scbe keineswegs angezeigt zu sein. Es steht in der Anamnese iiber 
diesen Patienten angegeben, dass er „bisweilen von schwachen Krampfanfallen 
betroffen worden sei u . Wahrend der beiden Jahre seines Aufenthaltes im 
Upsalaer Asyl erhielt er keine besondere Behandlung und hatte keine Anfalle. 
Wahrend der letztenHalfte vomJahre 1904 hatte er 5 Anfalle. DawurdeT.-R. ~\~ 
1 g, NaBr. eingefiihrt. Danach ein Jahr lang kein Anfall. Patient durfte ge- 
salzene Speison behalten, hat dann aber 1,5 g NaBr. genommen und ist ohne 
Anfall gewesen. In diesem Falle war man ohne Zweifel der Anfalle Herr ge- 
worden, ohne zu der einseitigen Kost T.-R. zu greifen zu brauchen. 

1) Es ist zu bemerken, dass die mannlichen Patienten diese kleine Ab- 
wechslung in der Kost nicht erhalten haben. 

2) Diese Ziffern sind, sow r eit sie sich auf die Anfangsdosen beziehen, 
nicht richtig. Kinberg hat in seiner Casuistik nur 30 Falle (16 Manner und 
14 Frauen). Die iibrigen Fiille hat er wegen zu kurzer Beobachtungszeit aus- 
geschlossen. Nimmt man die Durchschnittszahlder Anfangsdosen fiir die Fiille, 
die er in seiner Casuistik mittheilt, so wird sie3g fiir dieFrauen und 2,7 g fiir 
die Manner. 
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Von den nach T.-H. behandelteu Fallen waren 20 Manner und 
15 Frauen; das Alter variirte zwischen 18 und 57 Jahren. Die Be- 
handlungszeit hat im Durchschnitt 2 Jahre, 1 Monat, 22 Tage betragen 
(die langste Zeit, welche ein Patient behandelt worden ist, war 3'/ 2 Jahre). 
In 7 Fallen [liandelt es sich um Idioten mit Epilepsie, wovon cine 
wahrscheinlich auf einer in der Jugend erworbenen Encephalitis be- 
ruht hat. Zwei Kranke haben an Hysteric -f- Epilepsie? gelitten. 
In zwei Fallen hat es sich wahrscheinlich um traumatische Epilepsie 
gehandelt. In eincm Falle hat Patient epileptische Degeneration und 
Alkoholismus gezeigt. In einigen anderen Fallen hat Alkoholismus viel- 
leicht in gowissem Grade verschlimmernd auf den Zustand des Patien- 
ten gewirkt. In den iibrigen Fallen hat es sich gewiss um sogenanute 
idiopathische Epilepsie gehandelt. Alle Falle sind inveterirte gewesen. 

Bevor ich dazu iibergehe, die Resultate der Behandlung naher zu 
priifen, will ich iiber die Falle Bericht erstatten. Die Krankengeschich- 
ten babe ich versucht, moglichst zu verkiirzen, ohne jedoch wichtigere 
Daten auszulassen. An jeden Fall liabe ich eine mehr oder weniger 
kurze Epikrise angeschlossen. 

Zuletzt will ich versuchen, zusammenfassend eine Darstellung von 
dem Werthe der Behandlung zu geben und die Schliisse zu zieiien, die 
mir aus dem vorliegenden Material zu ziehen moglich erschienen. 

Der besseren Uebersicht wegen liabe ich die Casuistik nach dem 
Resultat in 6 Gruppen getheilt (siehe die grosse Uebersichtstabelle). 

Gruppirniig der Falle. 

Gruppe I. Gestorben (wahrend der Behandlung). 

Fall 1. Mina H., 21 Jahre, Armenhauslerin. Aufgenommen den 6. Fe- 
bruar 1900. Gestorben den 9. December 1903. Diagnose: Hysteria -f~ Epi¬ 
lepsia? 

Mutter geisteskrank. Patientin ist stets minderwerthig und einfaltig ge¬ 
wesen. Reizbar. Wann die Anfalle zuerst auftraten, ist nicht bekannt. Nach 
der Confirmation brach die Krankheit deutlicher hervor. Mehrfach gewaltthiitig. 
Bisweilen hat sie sich stohnend und schroiend auf den Fussboden geworfen. 
Patientin spricht sehr viel iiber ihre Krankheit. Recht vielo Anfalle, dem An- 
scheine nach theils epileptischer, theils hysterischer Natur. In ihrem Wesen 
zeigt sie deutliche hysterische Ziige. 

5. Juli 1900. Bromtherapie 4 g taglich (KBr. -f- NaBr. in gleichen 
Theilen). 

22.Junil901. MehrereFluchtversuche. Patientin ausserst lastig, schwierig 
gegen andere Kranke, storrisch, widerspenstig und frech gegen Pllegerinnen. 

1. Juli 1902) Toulouse-Richet-Behandlung wird begonnen: salzarme 
Diat —j— 2 g NaBr. 
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26. .luli. Dosis auf 4 g vermehrt. 

31. December. Anfalle sehr selten, psychisch aber ist Patientin bedeu- 
deutend verschlimmert: „befindet sich fast stets im Affect, ist so gut wie immer 
auf Jemand in der Umgebung, bald die eine, bald die andere erbittert. lhr 
Zorn ist meist von einer weinerlichen Klaglichkeit begleitet, die sich in einem 
steten Klagen und Jammorn bei den Ronden zu erkennen giebt. Trotz der 
Klaglichkeit legt sie bei ihren Zornesausbriichen die grdsste Riicksichtslosigkeit 
an den Tag, schliigt, stosst und kratzt die Pllegerinnen nach bestem Vernibgen, 
schreit und llucht, schliigt Kensterscheiben entzwei, zieht sich aus und reisst 
ihre Kleider entzwei, wirft sich handlos auf den Fussboden u. s. w., demzu- 
folge sie eine wahre Geissel fiir die Abtheilung ist. Einige Male hat sie im 
Zorn sich mit ihrer Schurze zu erdrosseln versucht -1 (Auszug aus dein Journal). 

24. November 1903. Flucht und schwatzt den ganzen Tag hindurch. 
Immer schlimmer. 

3. December. Beginnt sturnpf zu werden. NaBr. auf 2 g vermindert. 

4. December. Hort mit NaBr. auf. Ordination: Kochsalz (1 Theeloffel 
3 mal) und Arsenik. 

5. December. Kampher-f Kochsalztransfusion. Abendtemperatur 37,6°. 

6. December. Heute Nacht Temperaturanstieg auf 40,2° und Collaps- 
anfall. Morgentemperatur 38,2°. Copioser Stuhl. Abendtemperatur 38,4°. 

7. December. Wieder copioser Stuhl. Kampher und Strophantus. Herz- 
tone rein. 

9. December. Fortfahrend Diarrhoe, starke Dyspnoe und Cyanose. Tem- 
peratur 42,6°. Exitus. — Anfalle wahrend des Jahres wenig zahlreich (=9). 

Obduction: Endocarditis acuta verrucosa und Enteritis fullicularis. 

Epikrise. Pctr6n und Kinberg, welclie die Toulouse- 
Richet-Behandlung begannen, ha ben ihre Kranklieit nur als Epilepsie 
aufgefasst, welclie Ansicht ich nicht billigen kanu. Dass sie an Hysterie 
gelitten hat, erscheint inir gewiss. Dass sie ausserdem an Epilepsie 
gelitten hat, ist moglich, aber nicht sichergcstellt. Die Krankenge- 
schichte ist leidcr nicht so vollstandig. Die Behandlung nach Toulouse- 
Rich et (mit 2 —4 g NaBr.) bewirkte eine bedeutende Reduction der 
Anfalle, anstatt dessen aber wurde sie psychisch verschlimmert: in 
hohem Grade reizbar und sclnver zu hantiren. Elide 1903 (nach 
ca. 17 Monaten Behandlung) zeigte sie Anzeichen von schwerem Bro- 
misnius („Bromrausch“, dor mit wahrend einiger Tage gesteigerter 
Exaltation bcgaiiu und Kraftlosigkeit im Gefolge hatte, wozu nocli 
Fieber und Diarrhoe kamen). Alle Versuche, das Lebcn zu retten, 
misslangen. Bei der Obduction wurden acute Endocarditis und folli- 
culare Enteritis constatirt. 

Fall 2. August P., 34 Jahre. Aufgenommen den 12. December 1900. 
Gestorben den 2. Februar 1904. Diagnose: Idiotia c. epilepsia. 

Vater Brauerknecht. Mutter eigensinnig. Beginn der Anfalle unbekannt. 
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Idiot. Ira Alter von 20 Jahren wurde er gewaltthatig. Wurde 1880 im Asyl zu 
Malmo aufgenommen. Seitens der Lunge und des Herzens nichts zu beraerken. 
Sehr unsauber. 1895 machte er eine schwache Fieberkrankheit durch, die 
vielleicht Febris typhoides war. Wahrend der Jahre 1895—99 variirten die 
beobachteten Anfalle zwischen 108 und 189 jahrlich. Wurde im December 
1900 im Upsalaer Asyl aufgenommen. Dann war er ganz hilflos. 

1. Marz bis 7. September 1901. 6 g Bromsalz 1 ; taglich. 

1. Juni bis 2. October 1902. 4 g Bromsalz taglich. 

Wahrend diesor Zeit (ca. 9 Monate) 23 beobachtete Anfalle. 

3. October 1902. Toulouse-Richet und 2 g NaBr. 

1. Januar 1903. Toulouse-Richet und 3 g NaBr. 

Wahrend dieser Zeit (ca. 3 Monate) 5 Anfalle. 

1. Marz. Seit der letzten Notiz kein Anfall. NaBr wird weggelassen, die 
Diat aber -beibehalten. Damit wird bis zum 20. April fortgefahren, wo Pat. 
wieder 3 g NaBr bekorarat, weil er in dieser Zeit 13 Anfalle gchabt hat. 

1. Juli. Kein Anfall. Die Dosis wird auf 2 g herabgesetzt. 

1. August. Im vergangenen Monat 1 Anfall. Die Dosis auf 3 g vermehrt. 

30. Januar 1904. Wahrend der letzten Tage hat sich acuter Decubitus 
auf mehreren Korperstellen entwickelt. 

1. Februar. Temperatur 40,2°. 2. Februar. Temperatur 40,2°. Exitus. 
— Nur 3 Anfalle seit dem 1. August 03. 

Obduction: Decubitus und Bronchitis acuta und Endocarditis chron. et 
acuta verrucosa vulv. aortae (und Splenitis acuta und Nephritis acuta parench.). 

Epikrise: Dieser Patient, ein epileptischer Idiot, ist Jahre lang 
ohne grossere Schwierigkeiten in einer andern Austalt gepflegt worden. 
So aucli ungefahr zwei Jahre im Upsalaer Asyl. Alsdann wurde die 
Behandlung nach Toulouse-Richet mit wechselnden NaBr-Dosen 
(2—3 g) begonnen. Die Anfalle verminderten sich, und alles schien 
gut zu gehen, als nach 16 Mouaten acuter Decubitus an mehreren 
Kdrperstellen mit Temperaturanstieg sich ganz plOtzlich einstellte, der 
dem Leben des Patienten ein Ende machte. Bei der Obduction wurde 
ausserdem acute und chronische Endocarditis (und acute Bronchitis und 
Nephritis) constatirt. 

Fall 3. Augusta J., 27 Jahre, Armenhauslerin. Aulgenommen den 
11. Juni 1902. Gestorben den 2. Marz 1903. Diagnose: Idiotia c. epilepsia. 

Eine Vater- (oder Mutterschwester) geisteskrank. Schon im ersten Lobens- 
jahre zeigten sich epileptische Anfalle, anfangs selten, wahrend der letzteren 
Jahre Tag und Nacht. In der allerletzten Zeit hat sie jedoch 8—14 Tage lang 
frei von Anfallen sein konnon. Sie ist uicht in die Schule gegangen, nicht 
confirmirt worden, hat niemals beschaftigt werden konnen. Sie hat sich eigen- 


1) Ueberall in dieser Arbeit ist unter Bromsalz KBr und NaBr in gleichen 
Theilen zu verstehen. 
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I. Gestorben (wahrend 



4 

Erich Gust. 0. 

22 J. 
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Epilepsia 

31 J. 

der Behandlung). 

j 


5 

Ed la .Sofia P. 

unbekannt 

do. 

25 J. 
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4.T. 

33 J. 

Idiotia c. 
Epilepsia 

43 J. 
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17 J. 

Hysteria (und 

19 J. 

11. Die Behandlung 


(0 M., 





Epilepsia?) 


hat abgebrochen 
wcrden ni iissen(wegen 


5 Fr., 

9 

Anna L—n. 

17 J. 

unbek. 

Epilepsia 

44 J. 

medicin. Indication, oder 
des Patienten energischer 



10 

Beda B. 

Ingrid G. 

16 J. 

14 J. 

16 J. 

do. 
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geinass Toulouse-Richet belinnrielten H|>ilvpsi«‘l'iilit*. 


Gewicht 
in kg zu 
Anfang und 
Ende der 
Behandlung 

Die Zcit, 
wiihrend 
wclcher die 
Behandlung 
fortgesetzt ist 

NaBr-Dosis und 
deren Variationcn 

Intoxica¬ 
tion ist 
vorge- 
kommen 

Bcmerkungen 

(Todesursachon, Intoxieations- 
crscheinungen) 

49-47 

17 Mon. 9T. 

2—4—2—0 

1 mal 

(gegen Kiulc) 

„Bromrausch“,Enteritis: acute Endo¬ 
carditis. 

58—55 

16 Mon. 

2—3-0—3-2—3-0 

do. 

Acuter Decubitus, acute Bronchitis 
i (Endocard. chron. ct acuta). 

64—53 

2 Mon. IT. 

4—3—2-0 

do. 

.Bromrausch": Angina u. Sep tikiimie. 

(ungefahr) 73 

26 Mon. 22T. 

3—4-5-3—2-0 

do. 

1 

Subacut. Bromismus(zunehm. Kraft¬ 
losigk.), schlaffe Pneutn., Decubit. 

68-64 

5 Mon. 21 T. 

4-3—4—2-0 

do. 

,Bromrausch“: Hypostasis pulm.; 
Ilerzinsuflicicnz (Fctthcrz und all- 
gemeine Stasc). 

75—77 

6 Mon. 7T. 

4-3-0—2—1-0 

2 mal 

Bromism.; Hypost. pulm., Herzinsuf- 
ficienz (Degeneratio adip. myoc.). 

42—38 

7 Mon. 25T. 

2-4—2-3—2—0 

do. 

..Bromismus* 4 (zunehm. Schlaffheit); 


Tuberculosis pulm. 

47—60 28 Mon. 18T. 2—4—3—4—0—3— 2 mal Bei den Unterbrcchungen zunch- 

3,5—0—3,5—0—3,5 j mendo Kraftlosigk. (Collaps); sonst 

— 2 1 gcsteigertc(psychisclie)Gereiztheit. 

ca. 55 6 Mon. 27T. 4—5 j 0,,ron - Gosteigerte psychische Gereiztheit. 

toxtaation (?) 1 J 

61—63 4 Mon. 4T. 4—5 | subacute in- do. 

toxication (?) 

ca. 65 31 Mon. 3T. 2 - 4~3-2 _ 0'2~l _ 0 3 mal Bci den Unterbrcchungen zuneh- 

0,7—1,5 _ 0 ~1,5 _ 0 j tnende Kraftlosigkeit. 

47—49 j 28 Mon. 18T. I 4— 2 —0—2—3—4— j 2 mal „Bromrausch“: Pseudo-angina pcc- 

0—2—3—3,5 toris-Anfalle; gesteig. Gereiztheit. 

ca. 70 37 Mon. 5T. 4—2—3—4—0—2— 3 mal j Zunebm. Bromacnc; gesteig. (psych.) 

0—2—0 I Gereizth.; Digestionsstoruhgcn — 

oft geweigert zu essen. 

ca. 84 40 Mon. 2 T. 2—3—4 — 0—2—3— 2 mal j Bci den Unterbrechungen zunehm. 

4—3—5—5,5—0— Umncbelung u. Sghlaffheit, sonst 

4—0 gesteigerte (psychische) Gereiztheit 

und Tobsucht. 

ca. 60 36 Mon. 25T. 4—3—0—2—1,5— 3 mal „Bromrausch u ; Erythema nodosum- 

1,8—0—1—0—1— i Ausschlag, mehrfach Digcstions- 

1,5—2—0 j storungen, chron. Umnebelung. 

ca. 58 25 Mon. 9T. 2—3—4—3—0—2— 3 mal j 2 mal Unterbrechg. wegen zunehm. 

0—2—0 J Kraftlosigk.; 1 mal weg. Bromacne. 

54—65 24 Mon. 5T. 2—2,5—3 — 0 — A n fa 11 e vermehrt; schwere Um- 

j nebelungsperioden. 

60—64 34 Mon. 21T. ( 2—3—4—3—0—2—0 1 mal Zunehmende Kraftlosigkeit; Diges- 

r tionsstorung (zeitweise wenig ge- 

gessen); gesteigerte Gereiztheit; 
Ziihne werden locker. 

unverandert 21 Mon. 8T. 2 — 3—0 — Gesteigerte Gereiztheit; unzufrieden 

mit der Kost. 

70—74 32 Mon. 2T. 3—2—2,5—0 — j Unzufrieden mit dcr Kost: klein- 

! miithig geworden; Arbeitslust und 

Arbeitskraft haben abgenommen. 
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Epilepsia 
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0 Fr.) 
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35 

Knut Aug. St. 

9.1. 

unbek. 

Epilepsia 

18 J. 


sinnig und widerspenstig gezeigt, niemals gewaltthiitig. In hohem Grade un- 
sauber. Unsittlich. 

Bei der Aufnahme kriiftige Korperconstitution, sehr gut geniihrt; frisches 
Aussehen. Somatisch nichts zu bemerken. Pat. ist einfaltig und triige. Be- 
liistigt niemand. Aeussorst unsauber und schmiert oft ein. 

1. October 1902. Bromsalz 4 g taglich. 

1. Januar 1903. Toulouse-Richet und 4 g NaBr. Gewicht 64 kg. 

24. Januar. Etwas schlaflf. Die Dosis wird auf 3 g herabgesetzt. 

23. Februar. Sehr unruhig, schreierisch und streitsiichtig seit dem 15. Fe- 
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Gewicht 
in kg zu 

An fang und 
Ende der 
Bohandlung 

Die Zeit, 
wiihrend 
welcher die 
Behandlung 
fortgesetzt ist 

* 

NaBr-Dosis und 
deren Variationen 

Intoxica¬ 
tion ist 
vorge- 
kommen 

Bemerkungen 

(Todesursachc, Intoxications- 
erscheinungcn) 

45—52 

16 Mon. 

2—3—4-5-4—2— 
3—0 

1 mal 

Zunehmende Schlaffheit u. Kraft- 
losigkeit. 

53-48 

38 Mon. 

4-2—0—2—3-4-2 
— 0 — 2—l —1,5—1,8 
-0—1,5—0-1,5-2 

4 mal 

Zunehmende Kraftlosigkeit: Herz- 
schwiiche (bei d. Unterbrechungen) 
— gesteigerte Unsaubcrkeit. 

ca. 55 

27 Mon. 3 T. 

2—0—2 

1 mal 

Zunehmende Schlaffheit (bei den 
Unterbrechg.), isst zuweil. wenig. 

70—85 

42 Mon. 

4—5-0-4—5-4— 
0-2-3 

2 mal 

Icterus (einmal ebenso wiihrend 
vorhergeh. Bromsalzbehandlung); 
gesteigerte Kraftlosigkeit. 

57—53 

31 Mon. 

3—4—0-3-2 

3 mal 

Zunehmende Kraftlosigk.; isst zeit- 
weise wenig; nirnmt im Gewicht ab. 

72-74 

42 Mon. 

2—4-3-4—5-6— 
0-3—4 

2 mal 

Zunehmende Kraftlosigkeit (bei den 
Unterbrechungen); Fotor ex ore; 
Lockerung des Zahnfleisches. 

46-52 

39 Mon. 12 T. 

2—4-3—2-0—1,5 

3 mal 

Zunehmende Kraftlosigkeit (bei den 
Unterbrechg.), Digestionsstorung. 

ca. 52 

39 Mon. 12 T. 

. 2-1,5 

— 

(iesteigerte Gereiztheit. 

ca. 77 

32 Mon. IT. 

3-4-3 

— 

Gesteigerte Gereiztheit. 

CO-82 

40 Mon. 28 T. 

2-3 

— 

Fortfahrend ein schwer zu behan- 
delnder Pat. 

CO-62 

32 Mon. 

3-4-3—0-2 

1 mal 

Bei der Unterbrechung zunehmende 
Kraftlosigkeit. 

71—77 

29 Mon. 

2-1 

1 mal 

— 

61—72 

22 Mon. 8T. 

3—2—0—2 

1 mal 

Bromacne. 

67—74 

23 Mon. 23T. 

3—4—3—C—2—0 

1 mal 

Zunehmende Kraftlosigkeit bei der 
Unterbrechung. 

60 - 62 

42 Mon. 

2—3—0—1—2—3—4 

— 

— 


bruar. 1st schlaffer und isst schlechter. Dio Dosis wird auf 2 g herabgesetzt. 
Wird zu Bett gebracht. 

28. Februar. Der Appetit bat abgenommen, die Schlaffheit zugenommen. 
Die Medicin wird ausgesetzt. 

1. Miirz. Temperatur heute40,l°. Nichts von seiten der Lungen. An dem 
einen Knie eine taubeneigrosse Blase mit heller, seroser Fliissigkeit, umgeben 
von einer gerotheten infiltrirten Zone. Decubitus an der einen Hiifte. Ge- 
wicht 53 kg. 

2. Miirz. Exitus. Im Januar und Februar nur ein Anfall; vorher recht 
haufig. Obduction: Angina tonsillaris und Septikiimie (Splenitis acuta) und 
Lymphadenitis gland, mesent. 
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Epikrise: Die Patientin, ebenfulls epileptische Idiotiu, vertrug 
die strenge Behandlung nach Toulousc-Hichet niclit lSnger als einige 
Monate, bevor der Tod eintrat. 

Nach kiirzerer Bromsalzbehandlung crhielt Pat. salzarme Host und 
4 g NaBr, eine Dosis, die meiuer Ansicht nach unvorsichtig gross war. 
Ende des zweiten Behandlungsmonates wurde Pat. erst unruhig, 
schreierisch und streitsiichtig, nach einigen Tagen aber inimer matter 
und hinfalliger. Zuletzt stellten sich Fieber und Decubitus ein, die den 
Tod im Gefolge batten. Bei der Obduction wurde Angina tonsillaris 
nebst Septikamie constatirt. Binswanger deutet in seiner Monographie 
iiber die Epilepsie darauf bill, dass Angina nicht so selten in schweren 
Fallen von Bromismus zur Entwicklung kommt. Er schreibt namlich: 
„Es kommt in manchen Fallen zui Entwickelung einer ausgepriigten 
Angina follicularis init heftigen Fiebererscheinuugen". Dass diese in 
diesem Falle den Tod berbeigefiihrt bat, berulit gewiss auf der ver- 
minderten Widerstandskraft der Patientin (der salzarmen Host und der 
relativ grossen NaBr-Dosis). Dazu kommt, dass Pat. epileptische Idiotiu 
war, und diese pflegen sich nicht so widerstandskraftig zu erweisen. 

Fall 4. Erik Gustav 0., 29 Jahre, Arbeiter. Aufgenommen den 
17. October 1901. Gestorben den 23. Miirz 1905. 

Diagnose: Insania epileptica 1 ). 

Urgrossvater vaterlicherseits Epileptiker. Patient hat gute Gesundheit 
gehabt, ist gut begabt und von fiigsamem Gemiith gewesen. Im Alter von 
22 Jahren bekam Patient Anfiille. Seit drei Jahren hat er periodisch wieder- 
kehrende Anfalle von Gewaltthiitigkeit mit nachfolgendor Stumpfheit gehabt. 

Bei der Aufnahme war er im Besitz einer vorziiglichen Korperconstitution 
mit gut entwickelter Muskulatur. Frisches, gesundes Aussehen. Zeigte ein 
etwas langsames Fassungs- und Denkvermogen. Langsam in seinen Bewe- 
gungen. Leioht reizbar, wenn er nicht in Frieden sein durfte. Tiichtiger 
Feldarbeiter. 

20. October 1901. 4 g Bromsalz taglich. 

1. Januar 1903. 49 beobachtete Anfalle seit 1. October 1901. Arbeitet 
meistens im Freien auf dem Felde. Geriith bisw T eilen mit anderen wuuderlichen 
Paticnten in Schliigereien. „Toulouse-Richet u wird heute mit 3 g NaBr. 
taglich begonnen. 

1. Juni. Die Dosis wird auf 4 g erhoht; 9 Anfalle seit der letzten 
Notirung. 

1. November. Die Dosis wird auf 5 g erhoht; 13 Anfalle seit dem l.Juni. 

31. December 1904. Wahrend des Jabres kein Anfall. Wurde im August 
wegen Gewalttbatigkeit in die unruhigste Abtheilung iibergefuhrt; ungefahr 
einen Monat spater durfte er wieder in die ruhige Abtheilung kommen. 

1) Diese Bezeichnung ist in Schweden officiell angenommen. 
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9. Febniar 1905. Blcibt zu Hauso, von dor Arbeit weg, weil er schlatT 
ist. Dio Warter denken an einen nachtlichen Anfall. 

17. Februar. Gewisse Tage schlafT. Die Dosis wild auf 3 g taglich 
herabgesetzt. 

1. Marz. Die Dosis wird wieder herabgesetzt, auf 2 g taglich. 

15. Marz. Fortfahrend schlafT. Die Medicin wird ausgesetzt. Erhalt 
Kochsalz. Wird zu Bett gebracht. Temperatur 38,4—38,6°. 

19. Marz. Die Teoiperatur, welche an den vorhergehenden Tagen nicht 
38° erreicht hat, ist heute Abend auf 39,7° gestiegen. Patient liegt schlafT 
und halb im Schlaf. Puls regelmassig, kriiftig. Nichts Objectives. 

21. Marz. Respirationslaut auf der rechten Seite entschieden schwacher. 
Keine Rassolgeriiusche. Temperatur 39,4—40,6°. Kampher, kalte Waschun- 
gen, Wein. 

23. Marz. Decubitus — Sopor — Exitus letalis. 

Obduction: Pneumonia acuta lob. inf. bilat. (eine n schlafTe Pneumo- 
nie u ) -f- Bronchitis acuta -j- Splenitis acuta -f~ Gastritis chron. 

Epikrise: Ein solcher Fall wie dieser beweist am besten, wie ge- 
fahrlich es sein kann, die Toulouse-Ricliet’sche Methodc streng an- 
zuweuden. Dieser Patient war niimlich ein ausserordentlich kraftiger 
Feldarbeiter. Zu Anfang seines Aufenthaltes im Upsalaer Asyl wurde 
er elwas fiber 1 Jahr mit 4 g Bromsalz und gewohnlicher Kost behandelt. 
Er batte dann nicht so selir viele Anfiille, arbeitete auf dem Acker, 
gerieth aber bisweilen mit seinen Mitpatienten in Schlagerei. Da wurde 
T.-R. mit 3 g NaBr. begonnen, die allmiiklich auf 5 g erlioht warden. Die 
Anfiille wurden immer seltener. Im Jahre 1904 wurde kein Anfall 
beobachtet; er scheint aber immer schwerer zu regieren gewesen zu 
sein, da er wegen Gewaltthatigkeit in die unrukigste Abtheilung ver- 
braclit werden rausste, wo er einige Zeit war. Anfang 1905 erschicn 
er bisweilen etwas schlafT. Man fing an, nachtliche Anfiille zu befiirch- 
ten. Die Dosis wurde immer mehr verringert. Mitte Marz wurde sie 
ganz ausgesetzt, und er erhielt anstatt desseu Kochsalz. Es wurde 
Fieber bemerkt und zu Stimulantia gegriffen. 

Trotzdem verschlimmerte sich sein Zustand. Er wurde immer som- 
nolenter, die Respiration veriinderte sich und Decubitus trat ein. Bei 
der Obduction wurde eine doppelseitige schlaflfe Pneumonie (in den 
unteren happen) wie acute Bronchitis und chronische Gastritis coustatirt. 
Letzterer Befund war gewissermassen iiberraschend, da Patient zu Leb- 
zeiten keine bedeutenderen Digestionsstorungen gezeigt liatte. 

Fall 5. Edla Sofia P., 22 Jahre. Behandelt in der Heilanstalt zu Upsala 
wiihrend der Jahre 1892 —1900. Aufgenommen in’s Upsalaer Asyl den 
1. August 1900. Gestorben den 22. November 1903. 

Diagnose: Insania epileptica. 
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Patientin ist uneheliches Kind. Mutter roll und unbandig, von zanki- 
schem Gemiith. 1st zur Schulo gegangen, aber wegen Mangels an Moral und 
Kenntnissen nicht zum Abendmahl zugelassen. Patientin ist niemals ganz 
normal gewesen, ist trage, liignorisch und diebisch. Leidet an epileptischen 
Anfallen, die zeitweise haufig, zeitweise mit liingeren Zwischenraumen auf- 
treten; bei oder nach diesen Anfallen sehr schwer zu regiren, sogar tobsiich- 
tig, gewaltthatig. Sie hat Lust zum Vagabondiren gezeigt. 

Wiihrend des Aufenthaltes im Hospital ist Patientin unregelmiissig mit 
Bromkalium (2—4 g) behandelt worden. Im Jahre 1898 24 beobachtete An¬ 
falle, 1899 45 solche. 

Bei der Aufnahme in’s Upsalaer Asyl hatte sie gut entwickelte Musku- 
latur und war gut genahrt. Innere Organe ohne Bemerkung. Leicht gereizt 
und unzuverlassig. Konnte beschaftigt werden. Sauber. 

3. August 1900. 4 g Bromsalz tiiglich \ Wahrend dieser Zeit (ca. 

17. Juni 1902. 6 g Bromsalz taglich. > 2 Jahre 10 Mon.) 21 beob- 

1. Juni 1903. „Tolouse-Richet“ -f- 4 g NaBr. / achtete Anfalle. 

9. Juli. Die ersten Tage nach dem Wechsel der Behandlung verstimmt, 
weinte und jammerte; danach stets ruhig und arbeitsam. Erst wahrend der 
letzten Tage schwer zu befriedigen, unruhig, mit schlechtem Schlaf. Die Dosis 
war auf 3 g herabgesetzt. Ein Anfall im Juni. 

1. Juni. Zwei Anfalle wahrend des vergangenen Monates. Die Dosis 
wird wieder auf 4 g erhoht. 

8. November. Wahrend der lotzton Tage mehr gereizt, hat im „ganzen 
Korper Schmerzen“. Heute ein Ausbruch von Tobsucht, wo sie die Warterin 
stiess und zu beissen versuchte. 

18. November. Wahrend der letzten Woche die eine und die andere 
Mahlzeit iibersprungen, ist unruhig und beschwerlich gewesen, aber nicht 
schlaff, was sie erst heute wurde, will nicht essen. Seit einigen Tagen bett- 
lagerig. Die Dosis wurde auf 2 g beschrankt. 

19. November. Fortfahrend schlaff. Medicin ausgesetzt. 

21. November. Schwach sopords. Kampher. Kognak. 

2. November. Exitus letalis. — Wahrend der Diatbehandlung, ca. 5Y 2 Mo- 
nate, 4 Anfalle. 

Obduction: Infiltratio adiposa myocardii praesertim ventriculi sinistri. 
(hochgradig) -(- Hypostasis pulmon. -j- Stasis lienis, hepatis, rcnum -j - 
Haematosalpinx bil. 

Epikrise. Diese Kranke ist iiber 10 Jahre mit einem gewissen 
Erfolg nach gewdhnliehen Principien in der Anstalt behandelt worden. 
Im Juni 1003 begann die Anwendung der Toulouse-Richet’schen 
Methode mit 4 g NaBr. Es dauerte indess kaum ein halbes Jahr, als 
Exitus eintrat. Sclion im Juli orschien sie unruhig und schwer zu be- 
friedigen. Die Dosis wurde dann fur einige Zeit auf 3 g beschrankt, 
wonach sie wieder 4 g erhiclt. An fang November war sie einige Tage 
sehr gereizt und gewaltthatig. Spiiter wurde sie schlaff, wcigerte sich 
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zu essen und musste das Bett aufsuchen. Die Medicin vvurde vcrmin- 
dert und ausgesetzt und zu Stimulantien gcgriffen, obwolil ohne Re- 
sultat.. 

Bei der Obduction wurde hochgradige Fettiufiltation im Herzen wic 
Stase in verschiedenen Organen bemerkt. 

Dass Broruismus die hervorrufende Todesursache in diesem Falle 
gewesen ist, geht aus der Krankengeschiclite hervor. Die Fettinfiltra¬ 
tion im Herzen hat wohl auch etwas dazu beigetragen. 

Fall 6. Sigrid A., 41 Jahre, Magd. Aufgenomtnon den 16. Marz 1901. 
Gestorben den 24. October 1903. 

Diagnose: Idiotia und Epilepsia. 

Epilepsie kommt in Vaters Venvandtschaft vor, Geisteskrankheit in der 
der Mutter. Vater und dessen Vorfahren schwach fur Spirituosen. 

Anfalle zeigten sich im Alter von 4 Jahren. Keine Schule besucht; hat 
sich nicht solbst helfen konnen. Einfaltig, muthwillig, eigensinnig und heftig. 
Im Alter von 33 Jahren zum ersten Male geisteskrank; seitdem ahnliche 
(ca. 2 Wochen dauernde) Perioden 5 mal, wo sie unruhig und gewaltthatig ist. 
Recht zahlreiche Anfalle serienweise mit bisweilen 2—3 Monaten Pause. 
Wahrend der Perioden von Geisteskrankheit keine Anfalle. 

Bei der Aufnahme ins Upsalaer Asyl war Pat. stark und kraftig gebaut 
mit reichlichem Fettpolster und guter Muskulatur. Das allgemeine Aussehen 
gab gute Gesundheit an. Lungen etwas emphyscmatos; Herz links etwas ver- 
grossert; Merzthatigkeit nicht so unbedcutend arhythmisch. 

2. Mai bis 1. Novembor 1901. 4 g Bromsalz. Wahrend dieser Zeit 4 An¬ 
falle beobachtet, zuvor 9 (7 im April und 2 im Marz). 

31. December 1902. 42 beobachtete Anfalle (keine besondere Behandlung). 

l.Januar 1903. Toulouse-Richet’s Methode wird begonnen (4g NaBr). 

13. Januar. Schlecht. Liegt zu Bett. Dosis auf 3 g besohrankt. 

14. Januar. Zunehmende Schlaffheit, isst schlecht. Medicin wird aus¬ 
gesetzt. 

20. Januar. Fortfahrend schlaff; bekommt einen TheelotTel Kochsalz tag- 
lich; hort den 31. Januar damit auf. 

3. September. Seit reichlich einer Wocbe ist Pat. excitirt, streit- und 
zanksiichtig, gewaltthatig, reisst entzwei. Heute mehr still, weint und klagt. 

13. October. Urinparoxysmen treten fortfahrend auf, obgleich weniger 
hiiufig. Wieder schlechter. 

18. October. Sehr schlafT. Die Dosis wird auf 1 g taglich beschrankt. 

19. October. Pat. hat seit dem 1. Mai nur einen Anfall gehabt. Die 
Medicin wird ausgelassen. Puls klein, frequent. Kognak, Kampher. 

24. October. Fieber seit dem 20. October (einige Male iiber 39°). 
Dampfung fiber dem unteren Theil der rechten Lunge nach hinten seit einigen 
Tagen mit rauh-bronchialer Respiration und zahlreichen Rasselgeriiuschen. 
Exitus lctalis. Obduction: Hypostasis lob. inf. pulm. dext. und Degeneratio 
adiposa myocardii und Colitis follicularis. 
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Epikrise. Patientin, epileptischer Idiot, hat seit der Kindhcit 
Anfalle gehabt. With rend der letzten 8 Jahre vor der Aufnahme in 
die Anstalt hatte Patientin zu wiederholten Malen Anfillle von Geistes- 
kraukhcit, wo sic eine kiirzere Zeit, hdchstens 2 Wochen, unruhig und 
gewaltthiitig war. Bei der Aufnahme war sie stark und kraftig gebaut, 
gut geniihrt und von frischem Aussehen, die Lungen aber waren emphy- 
sematos und das Herz etwas erweitert, dessen Thatigkeit in gewissem 
Grade arhythmisch. Diese Umstande zusammen muss ten, wie mir daucht, 
zn grorser Vorsicht gemahnt haben. lm Jahre 1902 erhielt Patientin 
keine besondere Behandlung, hatte dann nur 42 beobachtete Anfalle. 

Den 1. Januar 1903 wurde Toulouse-Richet's Methode mit 4 g 
NaBr. p. d. begonnen. Bereits nach kurzer Zeit erwies sie sich herab- 
gekommen und die Medicin musste vermindert und dann ausgesetzt 
werden. Eine Zeit lang musste man zu Kochsalz greifen. Patientin 
war dann 3V 2 Monat ohne Medicin, hatte wahrend dieser Zeit 28 An¬ 
falle. Dann wurde wieder (1. Mai) mit 2 g NaBr. p. d. begonnen. Im 
September fing sie an, mebr ausgepr&gte psychische Irritation zu zeigen, 
sie war zanksiichtig, schwer zu befriedigen und gewaltthatig, hatte da- 
zwischen Urinparoxysmen. Mitte Oktober begann sie schlechter zu essen 
und Kraftlosigkeit zu zeigen. Die Dosis wurde auf 1 g beschrankt 
und dann ganz ausgesetzt. Der Puls wurde klein und schnell; ausser- 
deni traten Kieber und Pneumoniesymptome von den Lungen hinzu, 
worauf sich Exitus einstellte. 

Bei der Obduction wurde unter Anderem Fettdegeneration in der 
Herzmuskulatur wie Hypostase im unteren Theil der einen Lunge be- 
obachtet. 

Fall 7. Johanna A., 19 Jahre, Arbeitortochter. Aufgenommen den 
21. November 1900. Gestorben den 26. Januar 1903. 

Diagnose: Idiotia c. epilepsia. 

Vater geisteskrank. Stumpfsinnig vom zartesten Alter an. Convulsionen 
eine kiirzere Zeit im ersten Lebensjahre. Epileptische Anfalle kamen im Alter 
von 7 .lahren hinzu. Keine Arbeitslust. Uneben im Gemiith, reizbar, unzu- 
verliissig und gewaltthatig. Im Januar 1894 ins Malmoer Asyl aufgenommen, 
wo von ihr notirt ist, dass sie fur ihre Jahre gut geniihrt war. Herz normal. 
Lungen gesund. Den 12. April begann sie Bromkalium 3—4 g taglich mit 
gewissen Unterbrechungen einzunehmen. Wahrend der Jahre 1895—1899 war 
die Anzahl der beobachteten Anfalle bezw. 46, 93, 92, 116 und 80. Den 
20. October 1895 steht von ihr aufgezeichnet: Patientin hat nicht so sehr oft 
epileptische Anfalle, ist nach diesen aber schlalT und stumpf. Anfalle von 
Raserei, die nie mit einem epileptischen An fall im Zusammenhang stehend 
befundon worden sind, kommen hiiufiger als friiher und halten longer an. Sie 
ist fur ihr Alter ausserordentlich stark und kraftig. Den 31. Januar 1900 steht 
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notirt: Patientin, welcho haufige Anfalle hat, ist in der Kegel ziemlich 
fiigsam und still, bisweilen doch agressiv. Liogt (mit Ausnahme von eineni 
oder einigen Tagen, wo sie isolirt werden muss) in gemeinsamem Zimmer und 
ist meist sauber. 

Bei der Aufnahme ins Upsalaer Asyl (im November 1900) zeigten die 
Organe der Brust nichts Abnormes. 

1. April 1901. 4 g Bromsalz taglich. In diesem Jahre 64 beobachteto 
Anfalle. 

I. Juli 1902. Toulouse-Richot’s Diatbehandlung mit 2 g NaBr. bc- 
gonnen. 

7. Juli. Die Dosis wird auf 4 g erhoht (weil Patientin in der vcrgangenen 
Woche 4 Anfalle gehabt hat). 

25. Juli. Sehr stumpf. Die Dosis wird auf 2 g beschrankt. 

7. August. Wird zu Bett gebracht. 

15. October. Einzelne harte Rasselgoriiusche an beiden Lungen- 
spitzen. Kein Fieber. Kein Husten, kein Expectorat. 

29. October. Zahlreiche harte Rasselgerausche nach hinten an der linken 
Spitze. Bei Percussion an den Spitzen nichts zu bemerken. 

12. November. Stumpf und heruntergekommen. Wenig Appetit. Weder 
Fieber noch Husten. 

II. December. Bei Untersuchung der Lungen dasselbe Resultat wie 
vorher. Die Dosis wird aul 3 g erhoht, weil Patientin in den letzten Tagen 
einige Anfalle gehabt hat. 

31. December. Wahrend des letzten halben Jahres 12 Anfalle gegen 35 
im vergangenen Halbjahr, wo Patientin nicht nach Toulouse-Richet be- 
handelt wurde. 

17. Januar 1903. Vermehrter Stumpfsinn. Dosis auf 2 g herabgesetzt. 

24. Januar. Allgemeinbefmden ziemlich schlecht. Fieber. Dampfung 
fiber der Hinterseite der ganzen linken Lunge. Harte Rasselgerausche. 

26. Januar. Comatos. Exitus. — Im Januar 1 Anfall. 

Obduction: Tuberculosis pulmonum et intest. 

Epikrise. Auch in diesem Falle hat der Tod einen epileptischen 
Idioten geerntet. Wahrend der Jahre 1894—1900 war Patientin in 
einer Austalt und erhielt dort gewiihnliche Bromkaliumbehandlung. So- 
wohl 1894 wie auch 1900, als sie ins Upsalaer Asyl gebracht wurde, 
waren ihre Lungen (’bei physikaliseher Untersuchung) gcsund. 

In der ersten Zeit erhielt. sie koine besondere Behandlung. Vom 
1. April 1901 bis 1. Juli 1902 wurden ihr 4 g Bromsalz p. d. gegeben. 
In dieser Zeit keine storenden Unterbrechungen (ausser den gewokn- 
lichen Anfallen). Im Juli 1902 wurde Diatbehandlung nach T.-R. nebst 
2 g NaBr. p. d. begonnen. Nach einer Woche wurde die Dosis ver- 
doppelt. hides dauerte es nicht lango, bis Bromismus (Kraftlosigkcit) 
eintrat, dcmzufolge man zu 2 g zuriickgehen musste. Im October 
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wnrden einzelne harte Rasselgerausehe an den Lungenspitzen beobachtet, 
aber weder Fieber nocli Husten. Im November ist sie stumpf uud her- 
untergekommen, mit geringem Appetit, aber noch kein Fieber und kein 
Hasten. Den 11. December zeigen die Lungen (bei Untersuchung) fort- 
fahrend keine grbsseren Veranderungen. Die Dosis wird nun auf 3 g 
p. d. vermekrt. Mitte Januar 1902 stellte sick gesteigerter Stumpfsinn 
ein, der eine Verminderung der Dosis nothwendig machte. Es kam 
Fieber kinzu. Die gauze linke Lunge sckien angegriffen zu sein 
(Dampfung liber der ganzen Hinterseite und karte Rasselgerausehe). 
Den 26. Januar starb die Patientiu. 

In diesem Falle entwickelte sick w&hrend der Behandlung eine 
Phthisis florida. Trotzdem aber uuterbrach man die rigorose Behand¬ 
lung nicht, sondern fuhr bis zuletzt mit derselben fort. Die Obduction 
zeigte Tuberculose in Lungen und Diirmcn. 

Nun erubrigt, zu entscheiden zu suckeu, ob die Behandlung die 
Tuberculose in irgeud einer Weise beeinflusst hat. Bei Geisteskranken, 
die keine besondere Behandlung erhalten, sielit man recht oft schnell 
verlaufende Tuberculoselormen, das ist wakr. hides kann man es fiir 
gegeben balten, dass eiue so einseitige und salzarme Di&t, wie sie den 
epileptischen Patienten im Upsalaer Asyl vorgeschrieben wurde, auf ibren 
Zustand schadlich gewirkt haben muss. Ausserdem sckeint sie, dank 
der hohen Dosirung (ihr Korpergewicht betrug zu Anfang der Behand¬ 
lung nur 42 kg), in eiuem Zustande gekalten worden zu sein, der dem 
Collaps nahe gestanden hat. 

Es erscheint mir daher nicht unwahrscheinlicli, dass die eingeleitete 
Behandlung eine latente Tuberculose zum Ausbruch und rascheu Fort- 
schritt gebracht hat. 

Verschiedene Autoren meinen bekanntlich, dass Bromismus den 
Boden fiir die Tuberculose vorbereitet. Kunkel schreibt (in seinem 
Handbuch der Toxikologie, S. 372): „Von manchen Autoren wurden 
langwierige „Brusterschcinungen“, selbst Spitzenkatarrh, mit dem Bro¬ 
mismus in Verbindung gebracht.“ 


Gruppe II. 

Die Behandlung hat abgebrochen werden miissen wegen 
medicinischer Indication oder wegen des Patienten energischer Weige- 
rung, sich der Methode langer zu unterwerfen. 

Fall 8. Ida Oe., 19 Jahre. Aufgenommen den 9. April 1902. In eine 
andere Anstalt gebracht den 13. October 1905. Diagnose: Ilysterie 
-j- Epilepsie? 
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Eine Schwester leidet wahrscheinlich an Migrane. Patientin hat die 
Schule durchgemacht und sich begabt erwiesen. 

Ihr erster Anfall stellte sich im Alter von 14 Jahren im Zusammenhang 
mit den Menses (1898) ein. Die Anfalle, anfangs haufig, sind in der letzten 
Zeit weniger zahlreich, aber schwer gewesen. 1899 zeigten sich die ersten 
Zeichen von Geisteskrankheit. Seit 1900 wiederholte Anfalle von Geistes- 
verwirrung und Gewaltthatigkeit. Sie sind 1—2mal in der Wocho gekommen 
und haben einen oder zwei Tage gedauert. 

Den 17. August 1901 ist von ihr angegeben: „Patientin seufzt tief, 
gahnt, schliesst die Augen und wirft sich haufig, wenn sie nicht gehalten wird, 
unter Drehungen des Korpers blitzschnell auf den Fussbodon, bisweilen mit, 
bisweilen ohne Geschrei. u 

28. April 1902. 4 g Bromsalz taglich. 

20. Juni. 6 g Bromsalz taglich. 

1. Juli. Die letzte Zeit umnebelt, angstlich, hallucinirend, ausserdem 
auch hysterische Ziige: hat sich auf den Fussboden geworfen, versucht sich 
zu beschadigen, hat gelarmt und getanzt. Seit der Aufnahnie hat sie 17 An¬ 
falle gehabt. Toulouse-Richet’s Behandlung wird mit 2 g NaBr. be- 
gonnen. 

3. Juli. Fortfahrend unruhig und umnebelt, schreit, springt vorn Bett 
auf. Sucht sich zu erwiirgen. Die Dosis wird auf 4 g erhoht. 

7. December. Die Dosis wird versuchsweise auf 3 g beschrankt. 

16. December. Wieder auf 4 g erhoht. 

10. December 1903. „Patientin hat wiihrend des laufenden Jahres keincn 
epileptischen Anfall und keinen Umnebelungszustand gehabt. Dagegen ist ihr 
psychlsches Allgemeinbefinden nicht besser geworden, sondern hat sich 
wiihrend der letzten Monate deutlich verschlimmert. Ihr stets gereiztes Gc- 
miith, das unaufhorlich zu Confiicten mit anderen Patienten fiihrt, ihre ver- 
dachtigenden „Einbildungen a , dass die NVarterinnen sie „schief ansehen“, sie 
„verleumden u , dass sie alien im Wege ist u. s. w., haben noch mehr zu- 
genommen. Ausserdem ist sie fast stets von einer weinerlichen, missmiithigen 
Stimmung mit vorzugsweise hypochondrischer Fiirbung beherrscht gewesen, sie 
„fiihlt sich so krank u , ist „so schwach, dass sie nicht auf denBeinen stehen kann“, 

was sie durch ein gemachtes Waokeln ad oculos zu demonstriren sucht.- 

Ihre Zwiste mit den Patientinnen fiihren gewohnlich unmittelbar zu Schlage- 
reien, und jeder solche Auftritt schliesst in der Regel damit, dass Patientin 
sich handlos auf den Fussboden wirft, schreit, weint und stosst, worauf sie 

zuletzt einen Selbstmordversuch macht, meist sich zu erwiirgen.-Einmal 

suchte sie sich nach einem nachtlichen Auftritt dadurch zu ersticken, dass sie 
ein Kissen gegen das Gesicht driickte (!); ein anderes Mai, dass sie durch 

Abwerfen der Decke (!) erfrieren wollte-. In der letzten Woche be- 

schaftigungslos. Hat angefangen, stumpf zu werden w . NaBr. wurde durch 
Kochsalz (3 TheelofTel taglich) ersetzt. 

14. December. Soit zwei Tagen gcmischte Kost. „Patientin ist nun wie 
ein anderer Mensch ruhig, zufrieden und froh, arbeitet.“ 

31* 
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31. December. 12 Anfalle, seit die Medicin ausgelassen wurde; ausser- 
dem besteht seit dein 23. December ein Umneblungszustand, beginnend mit 
Exaltation und iibergehend in Depression. 

2. Januar 1904. T-R. -f- 3 g NaBr. wieder begonnen. 

9. Januar. liuhig und klar, weiss nicht, dass es Weihnachten ge- 
wesen ist. 

31. Januar. Sehr gereizt und unregirbar, hat mehrere Male versucht, 
sich zu erdrosseln. 

5. Februar. Sehr streitsiiohtig und schwer zu befriedigen. Hat Fenster- 
scheiben entzwei geschlagen. 

8. Februar. Wird in die unruhigste Abtheilung gebracht. 

25. Mai. Die Dosis wird auf 3,5 g taglich gesteigert. 

10. —19. August. Auslassung der Medicin wegen Intoxicationssymptomen. 
Hat einige Tage Kochsalz bekommen. Beginnt wieder mit 3,5 g NaBr., ob- 
gleich sie noch unklar, hilflos ist und schwer auffasst. Scheint sich bisweilen 
in einem somnambulen Zustand zu befinden. 

22. August. „Fortfahrend mehr oder weniger umnebelt. Religions- 
emplindelei: Sagt lange Stiicke aus dcr Bibel und dem Gesangbuch her. Bei 
der Ronde warf sie sich der Lange nach mit ausgestreckten und zitternden 
Armen und Beinen auf den Boden. Als man sie aufgehoben hatte, stand sie 
eineWeile unbeweglich wie eine Statue, lachte dann auf und breitete die Arme 
aus, indem sie versuchte den einon der Aerzte zu umarmen. Spiiter am Nach- 
mittag wurde l'atientin sehr unruhig, versuchte sich Sand in die Geschlechts- 
theile zu stecken, stiess den Kopf gegenWande und Mbbel und griff dieWarte- 
rinnen an.“ 

24. August. Wurde gestern plotzlich unruhig und gewaltthatig, musste 
die ganze Nacht gehalten werden. Morgens wurde sie rubiger. 

25. August. Gegen Y 2 9 Uhr Abends sturzte Patientin plotzlich nach 
der Thiir und schrie, dass „Gott ihre Seele holen sollte a . Sie wurde aufs 
Bett gelegt, verfiel darauf in einen collapsartigen Zustand, machte Streckungen 
an Armen und Beinen und lag dem Anscheine nach todt da. Der gerufene 
Arzt fand Patientin ganz unbeweglich und reactionslos mit hiingendem Unter- 
kiefer, kaum merkbarer Respiration und minimalem Puls, kalten, cyanotischen 
Handen und Fiissen daliegen. Campher und Cognac. 

26. August. Schlief fast den ganzen Tag. Sprang Nachmittags auf und 
sprach einige unzusammenhangende Worte. 

27. August. Liegt bei der Morgenronde mit weit geoffneten Augen nach 
der Decke stierend. Stosst laute, durchdringende Schreie aus. Zu bemerken 
ist, dass Patientin bei Eintrilt der Aerzte diesen zuerst einen lliichtigen Blick 
zuwarf und sich dann wie erwahnt verhielt. 

29. August. Ruhig und still, wieder ordentlioh. 

7. September. Erzahlt heute, dass sie in der Nacht eine Offenbarung er- 
halten babe, dass sie die Jungfrau Maria ware; sie babe ein Zeichen an der 
Stirn. Betindet sich in gliickseliger Stimmung. 
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16. September. Schwer zu befriedigen und gewaltthatig wahrend der 
beiden letzten Tage, unanstandig in Worten und Geberden. 

13. October. Veranderlich; bald froh, bald schwer zu befriedigen und 
gewaltthatig. Die Dosis wurdo den 5. October auf 2 g herabgesetzt. 

19. November. Aeusserst unzufrieden mit der Diiit, hat die letzten Tage 
nichts essen wollen. Ausserordentlich gereizt und schwer zu befriedigen. Er- 
halt gewohnliche Kost und 2 g NaBr. 

22. November. Erhalt 6 g NaBr. — Hat in diesem Jahre 21 Anfalle 
gehabt. 

12. August 1905. Patientin ist bedeutend ertraglicher. Bisweilen kiirzere 
Unruheperioden. Bildete sich eines Tages (3. August) ein, nicht sprechen 
zu kbnnen. Dazwischen arbeitet sie fleissig, ist ruhig und freundlich. 

13. October. Wird in eine andere Anstalt gebracht. Patientin hat im 
Laufe des Jahres nur 6 Anfalle gehabt. 

Epikrise. Absichtlich habe icb diesen Fall der Diagnose wegen 
ausfuhrlicher referirt. Diese Kranke leidet ganz gewiss an Hysterie. 
Ob sich Epilepsie auch vorgefunden hat, will ich dahin gestellt sein 
lassen. Petren und Kinberg haben ihre Krankheit als ausschliesslich 
Epilepsie aufgefasst, eine Anschauung, die ich nicht tlieilen kann. Ihr 
ganzes Wesen tragt ein so deutliches hysterisches Gepriige, dass man 
sich kaum darin irrcn kann. Interessant bei diesem Falle ist die Be- 
obachtung, wie eine streng angewandte Behandlung nach T. R. gewirkt 
hat: die Anfalle sind erheblich reducirt worden, die Gereiztheit aber 
und die hysterischen Ziige im Krankheitsbilde sind in so augenschein- 
lichem Grade verstarkt worden, dass die Behandlung abgebrochen werden 
musste. Nachdem man zu der gewohnlichen Kost mit Brom zurfick- 
gekehrt ist, ist Patientin in ihrem Betragen bedeutend ertraglicher ge- 
worden. 

Fall 9. Anna L., 42 Jahre, Aufwarterin. Aufgenommen den 4. Juni 
1901. Diagnose: Insania epileptica. 

Mutter Alkoholist. Patientin hat die Schule durchgemacht und ist con- 
firmirt, nachher hat sie gedient. Heizbar von Gemiith. Im Alter von 17 Jahren 
epileptische Anfalle. Diese haben sich spater oft wiederholt. Nach den An- 
fallen wird sie erst stumpf, dann gerauschvoll, schwatzt unaufhorlich, predigt 
und schreibt Briefe an Prediger; halt Prinz Carl fur „ihren richtigen Bruder“ 
u. s. w. Meistens arbeitsam. Bei der Aufnahme ins Upsalaer Asyl zeigte sie 
ein lebhaftes Minenspiel, einen funkelnden Blick und einen strahlcnd frohen 
Gesichtsausdruck. Sie erklarte das eine Mai nach dem andern, wie gliicklich 
sie ware und sich fiihlte. Orientirt. Wenig Einsicht in ikre Krankheit. Sprach 
haufig in gewisser Ekstase von n Gott, dem rechten Heifer 1 , von Konigen, 
Prinzen und Generalen u. s. w. 

1. Januar 1902. Patientin hilft fleissig im Hause, wenn sie ruhig ist. 
Oft ist sie laut und exaltirt und predigt im Stil der Heilsarmee. 
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1. Juli. 4 g Bronisalz taglich. 31 beobachtete Anfalle ini vergangenen 
Halbjahr. 

1. Januar 1903. Toulouse-Richet’s Diatbehandlung -)- 4 g NaBr. 

29. .Januar. In eineni Wuthanfall hat Patientin verschiedene Fenster- 
scheiben zerschlagcn und sich die Hand beschadigt. 

5. Mai. Seit dem 9. \pri 1 hat sio nicht in der Ueberwachungsabtheilung 
liegen kdnnen, weil sie sehr gerauschvoll in den Niichten gewesen ist und ge- 
stort hat. Musste lieute in die unruhigste Abtheilung gebracht werden. 

31. Mai. Hat sich zeitweilig gevveigert, Medicin einzunehmen. Sie erhalt 
dieselbe nunrnehr in der Milch. 

1. Juli. NaBr.-Dosis auf 5 g erhoht. 

28. Juli. Aus Unzufriedenheit init der Diat hat Patientin sich seit Mitte 
des Monats zu cssen geweigert. Erhalt gewbhnliche Portion —4 g Brora- 
salz. Wahrend der Diatbehandlung hat sich das Gewicht auf ca. 55 kg ge- 
halten. 

31. December. Weniger gereizt und lastig als vorher. Hat im ganzen 
Jahre 24 Anfalle gehabt (wahrend der Diatbehandlung 9, seit dem 27. Juli 
15 Anfalle). 

1. September 1904. „Ist im Ganzen weniger gerauschvoll und be- 
schwerlich als friiher gewesen“, obgleich dann und wann heftige Entladungen 
vorkamen. 

31. December. Wahrend des Jahres 21 beobachtete Anfalle. 

31. December 1905. Wahrend des Jahres 16 beobachtete Anfalle. 
Psychisch unverandert. Sauber. Meist arbeitsam. 

1. Miirz. Keine Veranderung. 

Epikrise: In diesem Falle wurde mit so hoher NaBr-Dosis wie 4 g 
begonnen, trotzdem Pat. seit vielen Jahren Gerciztheit im Gemiith ge- 
zeigt hat. Haulig scheint eine rigorose T.-R.-Behandlung eine solche 
zu vermehren, so auch in diesem Fall. Pat. wurde gerauschvoller und 
immer schwerer zu pflegen; zeitvveise weigerte sie sich auch, Medicin 
zu nebmen. In Folge dessen ergriff man eincn meiner Ansicht nacli 
zu verwerfenden Ausweg, man gab die Medicin in der Speise. Nach 
einiger Zeit weigerte sich Pat. iiberhaupt zu essen, und man war ge- 
nbthigt, die Methode nacli kaum 7 Monaten abzubrechen; Pat. bekam 
gewbhnliche Host und Bromsalz, wonach sie weniger gereizt und be- 
schwerlich wurde. 

Fall 10. Beda A., 19 Jahre, Arbeitertochter. Den 9. April 1902 auf- 
genommen. Diagnose: Insania epileptica. 

Mehrere Falle von Geisteskrankheit in der Familie des Vatets. Ein Bruder 
geisteskrank; eine Schwester nicht ganz normal. 

Epileptische Anfalle stellten sich ein, als Patientin 16 Jahre alt war. 
Seit diesen sind solche Anfalle, begleitet von Geistesverwirrung, wobei 
Patientin gewaltthatig und nicht zu regieren war, nach langeren oder kiir- 
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zeren Pausen aufgetreten. Sie ist im Krankenhaus behandelt und dort etwas 
gebessert worden. 

4. October 1902. 4 g Bromsalz taglich. Hatte sicli friiher geweigert, 
solche Medicin zu nehmen. 

19. November. Die Dosis wild auf 6 g erhoht. Patientin ist zeitweise 
sehr unruhig und gewaltthatig. Die Anfalle sind gewohnlich sehr schw r er. 

31. December. Seit der Aufnahme 35 beobachtete Anfalle. 

1. Januar 1903. Toulouse-Richet —j— 4 g NaBr. taglich. 

1. Mai. Seit dem 1. Januar 14 Anfalle. Dosis auf 5 g erhoht. 

5. Mai. Die erste Zeit, wo Patientin nach T.-R. behandelt wurde, war 
sie ziemlich ruhig und friedlich. Die letzten Wochen ist sie iiusserst schwierig 
im Gemiith und gewaltthatig gewesen und hat fast ganz zu arbeiten aufgehort. 
In der letzten Zeit hat sie angefangen, sich gegen die einseitige Kost aufzu- 
lehnen. Patientin erhiilt gewohnliche Kost und 4 g Bromsalz taglich. 

I. Juli. Nachdem die Kost veriindert worden ist, ist ihr psychischer Zu- 
stand merkbar und constant besser geworden Sie arbeitet wieder. 

30. November. 6 g Bromsalz taglich. 

31. December. Seit 1. Mai 58 Anfalle. Patientin nimmt ihre Medicin 
nicht regelmassig; ist zeitweise ruhig, dazwischen ausserst bose und krakel- 
siichtig. 

II. Mai 1904. Ab und zu bos und gewaltthatig. 

1. October. Patientin ist gewohnlich recht ruhig und llcissig, bei ein- 
zelnen Gelegenheiten wiithend, dann riicksichtslos gewaltthiitig. 

31. December. Wahrend des Jahres 50 beobachtete Anfalle. 

31. December 1905. Dieselbe Behandlung (gewohnliche Kost und 6 g 
Bromsalz, wmvon sie doch meist nur 2—4 g nimmt). Wahrend des Jahres 
50 Anfalle, die erheblich milder geworden sind. Meistens ruhig; arbeitet 
lleissig. Bisweilen kurze, aber heftige Wuthausbriiche. 

1. Miirz 1906. Unveriindert. 

Epikrise: In diesem Falle ist die T.-R.-Behandlung ausserordentlich 
sehlecht ausgefallen. Nach ganz kurzer Zeit wurde Pat. in dem Grade 
schwierig, dass sie sich gar nicht ahnlich war. Sie horte fast ganz 
auf zu arbeiten. Sie weigerte sich zu essen. Nach etwas mehr als 
4 Monaten musste der Versuch aufgegeben werden, und Pat. bekani 
wieder gewohnliche Kost mit Brom, womit dann forgetfahren wurde. Ihr 
Zustand verbesserte sich nach dem Aufhoren mit der ersteren bald 
geuug. Es ist moglich, dass das Resultat besser geworden ware, 
wenn von vornherein grossere Vorsicht bei der Dosirung beobachtet 
worden ware. 

Fall 11. Ingrid G., 46 Jahre, Arbeiterehefrau. In der Irrenanstalt zu 
Harnosand gepflegt 11. Februar 1890 bis 17. Mai 1901. 

Aufgenommen in’s Upsalaer Asyl am 18. Mai 1901. Diagnose: Insania 
epileptica. 
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Ini Alter von 14 .lahren hatte sie Fieber, dann Nachts epileptiscbe An- 
fiillc, einige Jalire spater auch am Tage. Nach einem Kindbette im Alter 
von 32 Jahren (1887) zeigten sich bei der Patientin Delirien im Zusammenhang 
mit wiederholten Anfallen. Der Gemiithszustand besserte sich, die Anfalle aber 
dauerten fort. Im folgenden Jahre machte sie wieder einen Partus durch, wo- 
nach sich zahlrciche Anfalle und Delirien einstelllen. Dio Anfalle haben seit- 
dem fortbestanden. 

Wahrend des Aufenthaltes in Harnosand nahm Patientin unregelmassig 
2—3 g Bromsalz (Erlenmeyr’s Mischung). Hatte im Allgemeinen einen oder 
mehrere Anfalle im Monate. Bisweilen unruhig und gewaltthatig. Den 2. Miirz 
steht iiber sie notirt: „Die epileptischo Laune macht sich oft geltend. Sie ist 
ausserordentlich leicht reizbar. — Bei der ltonde folgt sie immer den Aerzien 
und schwatzt eine Menge ungereimtes Zeug, hiipft und schwenzelt und ist 
cynisch; beschiiftigungslos 11 . 

Den 5. Miirz 1901 heisst es im Journal: „Patientin ist jetzt im Allge- 
meinen still und ruhig, zuweilen kann sie donnern und in zornigem Ton eine 
ganze Menge Ungereimtheiten schwatzen. Rede und Gedankengang ohne alle 
Ordnung. Sie ist nicht gewaltthatig, noch lastig fiir andere“. Die epilepti- 
schen Anfalle kommen 2—3mal im Monat, doch geschieht es, dass sie gewisse 
Monate gar keinen hat. Im Upsalaer Asyl zeigte sie sich ungefahr ebenso. 
Anfanglich keine Behandlung. Im ersten Jahre (18. Mai 1901 bis 18. Mai 1902) 
50 Anfalle. 

1. September 1902. Toulouse-Richet’s Behandlung wird mit 2 g 
NaBr. bcgonnen. 

18. October. Die Dosis wird auf 4 g crhoht. 9. December. Etwas stumpf. 
Die Dosis wird auf 3 g beschrankt. 

7. Mai 1903. Beginnt stumpf und trage zu werden, isst schlecht. Wird 
zu Bett gebracht. Die Dosis w'ird auf 2 g vermindert. 

14. Mai. Noch stumpfer. NaBr. w y ird ausgesetzt. 

24. Mai. Munter. Steht auf. 

13. Juni. Beginnt wieder mit 2 g NaBr. 

13. December. Im Laufe des Jahres nur 7 Anfalle; psychisch gebessert, 
ist jetzt nie gewaltthatig. Dagegen weint und wimmert sie fortfahrend haufig. 
Das Gew'icht ist von 06 auf 71 kg gestiegen. 

2. Januar 1904. Die Dosis wird auf 1 g NaBr. beschrankt. 

29. April. Beginnt stumpf zu werden. Diarrhoe. NaBr. wird augesetzt. 
Es w T ird Kochsalz gegeben; Kamphcr. 

9. Mai. Munter. 1st ausser Bett. Kochsalz fortgelassen. 0,7 g NaBr. 
taglich. 20. Mai. 1,5 g NaBr. taglich. 

3. August. SchlalT. Wird zu Bett gebracht. NaBr. wird gegen Kochsalz 
und Liq. arsen. kal. ausgetauscht. 

14. August. 1 Essloffel englisches Salz in der Woche. Kochsalz und 
Arsenik werden gegen NaBr. (1,5 g taglich) vertauscht. 

26. August. Unruhig, schwierig, larmt. Hort auf mit NaBr. 

31. December. 8 Anfalle w r ahrend des Jahres. 
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31. December. Seit deni 7. April Milchspeise und gesalzenes Brot. Kein 
Brom. 31 Anfalle im Jahre. 1st bisweilen laut und streitsiichtig, aber 
gegen Niemand gewaltthiiig. 

1. Marz 1900. Koine wesentliche Aenderung. 

Kpikrise. Diese Kranke, welche lange in der Anstalt gewesen, 
ist im Laufe der Jahre stumpfer und unklarer geworden, ist aber jetzt 
leichter zu behandeln. Im crsteu Jahre, wo sic im Upsalaer AsylJwar, 
erhielt sie keine besondere Behandlung; sie hatte dann 50 Anfalle. 
Wahrend der Behandlung mit T.-U. verminderte sich die Anzahl der An¬ 
falle zwar recht sehr, Patientin zeigte aber zu wiederholten Malen Ver- 
giftungssymptome, denen zufolge die Behandlung abgebrochen werden 
musste. Die Anzahl der Anfalle ist seit diesem etwas gestiegen. Im 
psyehischen Zustande ist wahrend dieser Jahre keine eigentliche Ver- 
anderung eingetreten. 

Fall 12. Anna L., 39 Jahre. Aufgenommen den 24. Mai 1900. Dia¬ 
gnose: Insania epileptica. 

Eltern dem Trunke ergeben. Ein Vetter des Vaters soil Epilepsie go- 
habt haben. 

Hat die Volksschule durchgernacht und ist confirmirt. Stets leicht gercizt 
und bissig. Im Alter von 22 Jahren bekam sie epileptische Anfalle. Nach 
den Anfallen nicht ganz klar unc gewaltthatig. Die Krankheit nahm in den 
folgenden Jahren zu, und in demselben Maasse wurde ihr geistiger Zustand 
schlechter. Sie wurde allmahlich stumpf und verlor die Arbeitslust. Sie wurde 
bis 1897 im elterlichen Hause gepllegt, wo sie mehr gewaltthatig wurde und 
daher in ein Krankenheim kam. Um dio Mcnstruationsperioden sind die Anfalle 
am baufigsten gewesen und der Gemiithszustand meist abnorm. In den Zwi- 
schenzeiten hat sie sich ruhig verhalten und recht tleissig arbeiten konnen. 

In den Jahren 1899—1900 wurden einige Umnebelungszustande von kiir- 
zerer Dauer beobachtet, worunter sie iiusserst schwer zu regieren war (gewalt¬ 
thatig, versuchte, sich zu ertranken). 

12. Juni 1900. 4 g Bromsalz taglich. 

1. Juni 1901. 6 g Bromsalz taglich. 

31. December. Im Laufe des Jahres 55 beobachtete Anfalle. 

31. December 1902. Wahrend des Jahres 32 beobachtete Anfalle. Bis¬ 
weilen unruhig und gewaltthatig; dazwischen ruhig und arbeitsam. 

1. Januar 1903. Toulouse-Kichet’s Diatbehandlung mit 4 g NaBr. 
begonnen. 

13. Januar. Etwas schlaff. Die Dosis wird auf 2 g taglich beschriinkt. 

21. Februar. Seit einigen Tagen sehr unruhig. 

23. Februar. Schlaff und schlafrig. NaBr. wird ausgelassen. 

1. Mai. Beginnt wieder mit 2 g NaBr. 

4. Juni. Die Dosis wird auf 3 g erhoht. 

9. Juni. Die Dosis wird auf 4 g erhoht. 
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12. Juni. Stumpf, schlalT, schlaft den ganzen Tag. NaBr. wird 
ausgesetzt. 

15. Juni. 2 g NaBr. taglich. 

1. August. 3 g NaBr. 

31. December. 1st fast immer ruhig und fiigsam und arbeitet. In der 
letzten Zeit bisweilen Anfalle von Pseudo-Anginapectoris (?). Schlagt dann 
Fensterscheiben entzwei. Kein Umnebelungszustand. Im ganzen Jahre 41 be- 
obachtete Anfalle. 

1. Miirz 1904. 3,5 g NaBr. taglich. 

1. October. Der psychische Zustand weohselt: zeitweise ruhige Gemiiths- 
stimmung; bisweilen gereizte Verstimmung mit Ausbriichen von unsinnigem 
Zorn und riicksichtsloser Gewaltthatigkeit. 

31. December. Im ganzen Jahre 27 beobachtete Anfalle. 

2. Marz 1905. Schilt, quengelt und schlagt oft. 

19. Mai. Wcigert sich, die Diatkost zu essen. Erhiilt gewohnliche Kost 
und 3 g Bromsalz. 

31. December. Psychisch unveriindert. Im ganzen Jahre 23 Anfalle. 

1. Marz 1906. Keine wesentlicho Aenderung. 

Epikrise: Dieser Fall bietet kein grosseres Interesse dar. Die 
Behandlung, welche mit wenig Unterbrechungeu, wenn sich Intoxications- 
symptome zeigten, fiber zwei Jahre gedauert, hat die Haufigkeit der 
Anfalle etwas herabgebracht, die Reizbarkeit daffir aber erhoht. Be- 
merkenswerth ist, dass gegen Ende des ersten Jahrcs mehrmals Pseudo- 
Anginapectoris Anfalle auftraten. Zuletzt weigerte sich Patientin ent- 
schieden, die einseitige Difitkost zu essen, und man ging zu gewohn- 
licher Kost mit Bromsalz zurfick. Seit diesem hat sich Patientin unge- 
fahr wie vor der Behandlung nach T.-R. gezeigt. 


Gruppe III. 

Die Behandlung ist abgebrochen worden (weil die Patienten 
eher schlimmer als besser geworden oder abgeneigt geweseu sind, sich 
der Methode lunger zu unterwerfen). 

Fall 13. Jonas M., 37 Jahre, Einliegersohn. Gepllegt im Hospital zu 
Harnosand 3. September 1883 bis 7. Januar 1901. Aufgenommen ins Upsalaer 
Asyl 8. Januar 1901. Diagnose: Insania epileptica. 

Schwachlich als Kind, litt an Erbrechen (1— 3mal im Monat). Geistig 
beschriiDkt. Hat starkes Verlangen nach berausohenden Getranken gezeigt, die 
er indes nur selten hat bekommen konnen. 

Hat seit seinem 13.—14. Jahre an Epilepsie gelitten, die anfanglich un- 
bedeutend war, allmahlich aber immer schlimmer geworden ist. Seit ungefahr 
dem 18. Jahre stellten sich ungefahr einmal im Monat Anfalle mit mehrtagiger 
Exaltation ein, wobei or gewaltthiitig und gefahrlich wurde und hallucinate. In 
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den Intervallen „stumpf und unzuverlassig 1 *. Wenig Lust zur Arbeit, lm 
llarnosander Hospital wurde er lange Zeiten mit Bromkali in variirenden Dosen 
(bis zu 10 g tiiglich wiihrend einer kurzen Zeit) behandelt. Litt haufig an 
schwerer Bromacne. In den ersten .lahren war cr im Zusammenhang mit den 
Anfallen umnebelt und zeigte sich sehr brutal und unbandig. Konnte bis- 
weilen mit Netzbinden beschiiftigt werden. Den 20. August 1898 steht von 
ihm notirt: „Seit cinem Monat bat Patient mit Bromkali aufgehort. womit er 
dieses Jahr fortgesetzt hat; hat 3—4 beobachtete Anfalle im Monat, nach 
welchen er sehr verwirrt ist. u Im Jahre 1900, am 31. Juli, steht im Journal: 
^Patient ist stumpf und hiilflos, nunmehr nicht so gewaltthatig wie friiher, 
weshalb er untcr den iibrigen Kranken sein kann. Ungefahr 1—2 Anfalle im 
Monat von 10 Minuten Dauer und darnach halbsliindiger Schlaf. Vollig be- 
schaftigungslos, bisweilen unsauber, dies doch im Zusammenhang mit den 
Anfallen.“ Bei der Cebersiedelung ins Upsalaor Asyl war der Zustand un- 
verandert. 

1. Marz 1901. 6 g Bromsalz taglich. 

31. December. Im ganzen Jahre 71 beobachtete Anfalle (davon 54 nacht- 
liche). Erhalt zeitweilig Liq. arsen. kal. gegen die Bromacne. 

1. August 1902. Die Dosis wird (wegen Bromacne) auf 4 g vermindert. 

31. December. Im ganzen Jahre 76 Anfalle. Aeusserst stumpf und 
unlustig, widerspenstig und heftig, .nicht aggressiv. Will am liebsten zu 
Bett liegen. 

1. Januar 1903. Toulouse-Richet -[- 4 g NaBr. 

26. Mai. Die Dosis wird auf 2 g beschrankt (wegen schwerer Bromacne). 
Nachts iiberwacht soit dem 3. Februar. 

10. Juni. Im Januar 2 Anfalle, im Februar 1, im Marz und April 0, im 
Mai 4, im Juni bis jetzt 7 Anfalle. „Laune sehr schwer und liistig, er kommt 
stets mit den anderen Kranken in Collision, weshalb er die letzte Zeit in einem 
Corridor hat allein gehen miissen. u Wird in die unruhigste Abtheilung 
gebracht. 

1. Juli. Die Dosis wird auf 3 g erhoht. Gewicht = 70,7 kg. 

1. October. Im Juni 10 Anfalle, im Juli 1, im August 3, im September 5. 
Die Dosis wird auf 4 g erhoht. 

31. December. Im ganzen Jahre 35 Anfalle (die letzten 3 bezw. 
4 Monate 1—4). In der letzten Zeit schlafTer, hat liegen wollen. Erhalt ge- 
wohnliche Kost und keine Medicin. Gewicht = 77 kg. 

1. Februar 1904. Im Januar 10 beobachtete Anfalle. Sein Gewicht ist 
auf 72,4 kg herabgegangen. Mehr und mehr geistig umnachtet nnd hilflos, 
so dass er sich nur mit grosster Schwierigkeit selbst helfen kann, isst ubrigens 
schlecht. Hat stets Gereiztheit und Unfahigkeit, mit anderen Patienten zu- 
sammen zu sein, gezeigt. Beginnt wieder mit Toulouse-Richet und 
2 g NaBr. 

15. Juli bis 10. August. Hat sich geweigert, Medicin zu nehmen. 

30. November. Sitzt moist im Bett. Kein Zusammenhang in seiner Rede. 
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Oft bose und tobsiichtig. VVirft bisweilen das Essen auf den Boden und 
hungert einige Tage. 

31. December. Im ganzen .Jahre 72 beobachtete Anfalie. 

8. Februar 1905. Uebcrfallt bisweilen andere Patienten. 

11. Miirz. Hungert dann und wann 4—5 Tage. 

15. April. Stumpfsinniger als gewohnlich. Erhiilt Kochsalz und Campher 
und hurt mit NaBr. auf. 

27. April. In diesem Monat ausserst streitsiichtig und einige Male 
(mehrere Tage hintereinander) aggressiv, hat sich geweigert zu esscn. 

12. Mai. Zahlreiche Anfiille in diesem Monat, geistig umnachtet und 
verwirrt. 

17. Mai. Beginnt wieder mit NaBr. 2 g taglich. 

1. .Juni. Besser; im Mai 25 Anfalie. 

3. August. Hat eine auf gewohnliche Weise gesalzene Semmel verlangt 
und erhalten. 

31. December. Im ganzen Jahre 53 Anfalie (alle recht sclnver). Ge- 
wicht = 72,5 kg. „Hat wegen seiner ausserst antisocialon Tendenzen nicht 
im Freien und nicht einmal ausser Belt sein konnen. u Den 19. Juni ver- 
suchte er, Urin zu trinken. Bisweilen ganz tobsiichtig. 

0. Februar 1906. Erhalt gesalzene Kost (Milchspeisen und Beefsteak) 
—(- 2 g Bromsalz; ausserdem taglich ein Glas Karlsbader Wassor. 

12. Marz. Hat angefangen, taglich etwas ausser Bett zu sein. 

Epikrise: Was die Anfiille betrifft, so ist dieser Patient durch 
die Toulouse-Richet-Behandlung etwas besser geworden, psychisch 
aber bedeutend schlimmcr, oft tobsiichtig und sehr wunderlich von Ge- 
miith, weshalb er ein ausserst sclnver zu behaudelnder Patient geworden 
ist. Bevor er in’s Upsalaer Asyl kam, war er iiber 17 Jahre in einer 
anderen Anstalt gewesen, wo er viele Jahre lang mit Bromkali in 
variirenden Dosen behandelt worden ist. Die letzten Jahre dort er- 
hielt er keine Medicin, und er zeigte sich recht ertriiglich und war 
ziemlich leicht zu behandcln. Auf die Anfalie, welche auch nicht sehr 
zahlreich waren (1—2 im Monat), folgte nur ein halbstiindiger Schlaf, 
keine Umnachtung. 

Im Upsalaer Asyl wurde (am 1. Miirz 1901) mit 0 g Bromsalz ti'ig- 
lich begonnen. Den 1. August 1902 wurde die Dosis (wegen Bromacne) 
auf 4 g beschriinkt. Den 1. Januar 1903 wurde Toulouse-Richet- 
Behandlung -f 4 g NaBr. begonnen. Nach einigen Monaten musste 
die Dosis (wegen schwerer Bromacne) auf 2 g beschriinkt werden. Der 
Gemiithszustand wurde immer schwierigcr, Patient kam stets mit an¬ 
deren Kranken in Streit. Trotz dieser psychischen Verschlimmerung 
ward die Dosis im October auf 4 g erhbht, weil die Anfiille zugenom- 
meu batten. Elide 1903, wiihrend welchen Jahres Patient 35 Anfiille 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die sog. metatroph. Behandlungsmethode nach Toulouse-Richet. 485 

gehabt liatte, zeigte Patient Vergiftungssymptome: er war schlaff und 
mitgenommen. Patient erhielt wieder gewohnliche Kost obne jegliche 
Medicin. Die Folge dieser Regimeveri'uiderung zeigte sich bald, indem 
er den folgenden Monat 10 Anfalle bekam, er wurde iuimer hiilfloser 
und ass schlecht. Das Gewicht nahm uni 4,6 kg ab. Da wurde wieder 
zu Toulouse-Richet-Behandlung —|— 2 g NaBr. gegriffen, womit mit 
kurzen Unterbrechungen, wenn er die Medicin zu nehraen verweigerte, 
oder wenn dieselbe wegen Vergiftungssymptomen (wie im April 1905) 
ausgesetzt werden musste, bis zum Februar 1906 fortgesetzt wurde, wo 
mit der Methode aufgehSrt wurde, und Patient gesalzene Kost (Milch- 
speisen und Beefsteak) erhielt, nebst 2 g Bromsalz und 1 Glas Karls- 
bader Wasser tiiglich. Im .Tahre 1905 zeigte Patient hftufig Ekel gegen 
die einfOrmige Kost und weigerte sich bisweilen mehrere Tage lang 
zu essen. 

Fall 14. Olof J., 36 Jahre, Hiittenarbeiter. Den 8. Mai 1901 aufge- 
nommen. Diagnose: Insania epileptica. Vater von heftigern Gemiith, in den 
letzten Lebensjahren geisteskrank. 

Pat. ist in die Schule gegangon und confirmirt. 1st stets etwas einfiiltig 
und wirr gewesen. Im Alter von ungefahr 24 Jahren zeigten sich bei dem 
Patienten epileptische Anfalle, welche anfanglich erst nach mehrmonatlichen 
Pausen kamen. Seit 2 x /o -Jahren sind die Anfalle haufiger gew’orden und von 
Verwirrungszustanden begleitet gewesen. Solchc Perioden von etwa einer 
NVoche Dauer haben mit anfangs liingeren, spater kiirzeren freien Zwischen- 
zeiten gewechselt, wo Pat. im Stande gewesen ist, seine Arbeit wieder aufzu- 
nehmen. Gemiith in den Pausen mild und fiigsam; sonst gereizt und heftig. 

15. Mai 1901. 6 g Bromsalz tiiglich. 1. September. Die Dosis wurde 
auf 4 g beschrankt. 

31. December. Seit der Aufnahme (ca. 7y 2 Monate) hat Pat. 46 beob- 
achtete Anfalle (davon 11 nachtliche) gehabt. Wird in der ruhigen Abtheilung 
behandelt. Pat. arbeitete den ganzen Sommer im Freien. Ist im Zusammen- 
hang mit den Anfallcn weinerlich und schwer zu befriedigen, sonst aber fug- 
sam und nachgiebig. 

1. August 1902. 6 g Bromsalz tiiglich. 

3. October. Ist gelegentlich krakeelsiichtig gewesen und mit anderen 
Patienten in Streit gerathen, ist unfugsam gewesen, wie z. B. im Mai beim 
Baden, wobei er in der Badewanne auf dem Kopfe stand und sich das Leben 
nehmen wollte. Bis jetzt im .Tahre 96 Anfalle (davon 28 nachts). Beginnt 
mit Toulouse-ltichet —j— 2 g NaBr. 

8. November. Im October kein Anfall. Bis jetzt im November 12 An¬ 
falle. Die Dosis wird auf 3 g erhbht. 

31. December. Seit der letzten Notiz nur 4 Anfalle (wiihrend der letzten 
Tage). Das Gewicht hat sich wiihrend der Oiiitbchandlung auf ca. 84 kg ge- 
halten. 
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4. Januar 1903. Die Dosis wird auf 4 g gcbracht. 

12. Januar. Selir matt und umnachtet. NaBr wird fortgelassen. 

24. Januar. Heute 6 Anfalle. Hat stets zu Bett gelegen, ist stumpfsinnig 
und umnachtet. Beginnt wieder mit 3 g NaBr. 

26. Januar. 3 Anfalle. Dosis auf 3 g erhoht. 

29. Januar. Noch 6 Anfalle. Dosis auf 4 g erhoht. 

14. Mai. Laune ausserst wunderlich und lastig. Wird von der Ueber- 
wachungsabtheilung, wo er seit dem 3. 2. behandelt worden ist, weggebracht. 
Im April weigerte er sich einige Zeit, Medicin zu nehmen. Im ganzen Jahre 
50 Anfalle, keine im September. Laune fortfahrend sehr schwer; kann unmog- 
lich mit seinen Genossen Frieden halten, weshalb er Tags in seinem Zimmer 
allein sitzen muss. 

1. Februar 1904. Fortdauernd kein Anfall. Die Dosis wird auf 3 g be- 
schriinkt. 

18. bis 29. Miirz. Tobsuchtsausbriiche. (Hat fiber Schmerzen im Mund, 
Kachen und Hals geklagt, die er der Medicin zuschreibt.) 

3. Mai. Pat. liegt seit einigen Tagen wieder im Ueberwachungssaal, 
wcil er Ende April 10 beobachtete Anfalle gehabt hat (wahrschcinlich mehrere 
des Nachts). Hat sich geweigert, Medicin zu nehmen. 

16. September. Hat die letzten Tage 5 Anfalle gehabt (von Mai bis 
incl. August keine). Die Dosis wird auf 5 g erhoht. 

9. December. Seit dem 18. November 5 Anfalle. Die Dosis wird auf 
5 g erhoht. 

25. December. Seit einigen Wochen wieder schwierig, halsstarrig und 
tobsiichtig. In jammerndem Ton beklagt er sich dariiber, dass ihn alle hassen 
und misshandeln. War heute dabei, einen Wartcr, der mit ihm allein war, zu 
erwiirgen. 

28. December. Stumpf und hilflos. Pat. crhalt Kochsalz, keine Medicin. 
Wahrend des Jahres 20 beobachtete Anfalle. 

10. Januar 1905. Beginnt wieder mit Toulouse-Richet und 4 g NaBr. 

31. Mai. Weigerte sich, die Medicin zu nehmen. 5. bis 10. Marz. „Pat. 

ist ausserst gereizt und kommt ausserordentlich leicht mit den iibrigen Patienten 
in Streit. w Ist stets kritisch und unzufrieden, prahlt mit seiner eigenen Vor- 
trefflichkeit und klagt, dass alle ihm libel wollen. u Briefe aus der Heimat 
halt er fur gefalscht. Nimmt am Reinmachen im Hause theil. 

31. December. Weigerte sich, die Medicin zu nehmen vom 18. bis 23. Oc¬ 
tober. Haufig mit der Kost unzufrieden. Hat 3 gesalzene Semmeln bekommen 
(1 den 21. September, 2 den 11. October). Hat im .Jahre 23 schwerere An¬ 
falle und 42 leichtere (Absencen u. dergl.) gehabt. „Psychisch verhalt er sich 
wie friiher, ist ausserst schwer zu regieren, besonders wahrend seinor mehr 
unzufriedenen Perioden, die mit einem Anfall oder einer Anfallsserie in Ver- 
bindung stehen. u Bisweilen riicksichtslos wild. Gewioht 85,7 kg. 

5. Februar 1906. Erhiilt gesalzene Kost (Milchspeisen und Beefsteak) 
und 4 g Bromsalz, wie ein Glas Karlsbader tiiglich. 
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1. Miirz. Pat. ist weniger gereizt. Die Bromsalzdosis wird auf 3 g tag- 
lich beschrankt. 

12. Marz. Ist ruhiger und fiigsamer. 

Epikrise: Dieser Fall ist recht lehrreich, denn er zeigt am besten, 
dass Brombehandlung, rigorbs benutzt, ein zwcischneidiges Schwert ist, 
welches zwar die Anfalle mebr oder weniger reducirt, zugleich aber die 
psychischen Funktionen versclilimmert (Stupor, Umnachtung, gesteigerte 
Gereiztheit u. s. w. bewirkt). Dies tritt deutlicher in solchen Fallen 
zu Tage, wo die Anfalle mit Schwierigkeit zum Verschwinden oder in der 
Anzahl herunter zu bringen sind. Manchmal greift der Arzt dann zu 
immer grbsseren Dosen Bromsalz; gleichzeitig damit treten Nachtheile 
hervor: Bromismus und psychische Verschlimmerung wie in diesem Fall. 
Bei der Verordnung von Brom in der einen oder andeien Form musste 
man stets diese Gesichtspunkte vor Augeu haben. Viele Aerzte legen 
das Hauptgewicht auf die Anfalle und geben daher grossere Dosen 
Brom. Dieser Patient hat meiner Ansicht nach viel zu viel Brom er- 
halten, und zwar sow’ohl wiihrend der gewOhnlichen Brombehandlung 
wie in noch hoherem Grade bei der Toulouse-Richet-Behandlung, 
wo er zu gewissen Zeiten bis 5 und 5,5 g NaBr. erhalten hat. Trotz- 
dem ist es nicht gelungen, die Anfalle eine liingere Zeit aufzuheben. 

Wiihrend des ersten Halbjahres (als Pat. gewbhnliche Host und 
4—6 g Bromsalz erhielt) war sein Zustand besser als je in spiiterer 
Zeit. Er arbeitete im Freien, war ira Grossen und Ganzen ruhig und 
fiigsam und wurde in der ruhigen Abthcilung behandelt. Spiiter ist er 
allmahlich schlimmer geworden (mit Ausnahme der Anfallsfrequenz, die 
etwas reducirt worden ist). 

Die letzte Zeit hat Pat. zu gesalzener Kost und Bromsalz zuriick- 
gehen miissen. 

Fall 15. Mathilda E., 26 Jahr, Arbeitertochter. Aufgenommen am 
26. Juni 1900. Diagnose: Insania epileptica. 

Eine Mutterschwester geisteskrank. 

Im Alter von 8 Jahren begannen epileptische Anfalle aufzutreten. Vor 
dieser Zeit war sie begabt wie Kinder im Allgemeinen, heiter, nicht heftig, eher 
blode. Die Anfalle wiederholten sich einmal im Monat. Im Alter von 21 Jahren 
(nach einem Partus) stellte sich Geisteskrankheit ein, die spiiter periodenweise 
in Verbindung mit hiiuligeren Anfallen aufgetreten ist. Solche Perioden 
dauern ungefiihr eine Woche, sie ist dann die ersten Tage unruhig, umnachtet, 
tobsiichtig und zeigt gesteigerten Geschlechtstrieb, dann „schlaft u sie einige 
Tage Tag und Nacht hindurch und erwacht ohne Erinnerung an das Ge- 
schehene. In den Zwischenzeiten ist sie recht gesund und arbeitet ordentlich. 
Gemiith „etwas schwermiithig a . 

29. Juni 1900. 4 g Bromsalz tiiglich. 
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31. December. Nimmt in den ruhigcn Perioden Medicin. Hat serien- 
weise Anfalle (24 seit der Aufnahme, davon 12 im Juni, 1 ini October und 
11 im December). Erschcint umnachtet, angstlioh, hilflos und tobstichtig etwa 
eine Woche in jedem Monat. Dazwischen ruhig und fleissig- 

31. December 1902. Im ganzen Jahre 33 beobachtete Anfalle. Von 
Johanni bis zum 11. November ohne Unterbrechung ruhig und arbcitsam. 
Seitdem mehr labile Gemiithsverfassung. Die letzten Tage geistig umnachtet. 

1. Januar 1903. Toulouse-Richet 4 g NaBr. 

9. Februar. Die Dosis wird (wegen Schlaffheit) auf 3 g beschriinkt. 

4. Marz. Im vorigen Monate oft unruhig und tobsiichtig. Schlechter 
Appetit, unlustig. NaBr. wird forigelassen. 

1. Mai. Seit der letzten Notiz oft unruhig und verwirrt. Einige Tage 
ruhig, klar, schreibt Briefe nach Hause. Gestern tobsiichtig. Beginnt wieder 
mit NaBr. 2 g. 

3. Juli. Die letzten Tage eigensinnig und krakeelsiichtig, unzufrieden 
mit der Kost. 

24. Ootober. Zeitweise unruhig und krakeelsiichtig, singt, schreit und 
tanzt, wirft das Essen um sich, schliigt. Hungert dann und wann einige Tage 
wegen Unzufriodenheit mit der Diat. 

31. December. Im ganzen Jahre 12 Anfalle. Hat zwei verschiedeno 
Male Erythema nodosum-Ausschlag gehabt. Mehr gutmiithig und fiigsam, 
weniger heftig und tobsiichtig als in friiheren Jahren. 

2. Januar 1904. Die Dosis wird auf 1,5 g beschriinkt. Gewichtszunahme 
von 60,2 auf 77 kg. 

24. Marz. Die Dosis wird auf 1,8 g erhbht. 

10. Juni. Bedeutende Anschwellung der Lymphdriisen auf der rechten 
Seite des Halses. 

25. -29. .Juni. Unruhig und schwer zu befriedigen, dann stumpf und 
schlatT. NaBr. wird fortgelassen (17. Juni), dafiir wird Kochsalz, Digitalis 
und Kampher gegeben. 

17. Juli. Munter. NaBr. 1 g taglich. 12. August. Erythema nodosum. 
16. August. Diarrhoe. 

8. September. Erbrechen und Diarrhoe. NaBr. wird fortgelassen. 

26. September. 1 g NaBr. taglich. 30. September. Hat einige Zeit schlecht 
gegessen. Erhiilt gewohnliche Kost. 

5. October. Nachdem Pat. einige Zeit gewohnliche Kost erhalten hat, 
sind Erbrechen und Diarrhoe giinzlich verschwunden. Salzarme Diatkost wird 
wieder begonnen. 

31. December. Im ganzen Jahre 20 Anfalle. Seit dem 6. December 
1,5 g NaBr. 

31. December 1905. Pat. liogt bestiindig zu Bett, ist verwirrt und 
stupords (hallucinirend). Bisweilen tobsiichtig. Seit dem 5. Mai 2 g NaBr. 
Im ganzen Jahre 18 Anfalle. Strickt an einem Strumpf, obgleich schlecht. 

26. Januar 1906. Gowdhnliche gesalzene Krankenportion —3 g NaBr. 
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Epikrise: Diese Patieutin ist im Laufe der Behandlung schlimmer 
geworden. Sie hat keine so grosse Bromdosis vertragen, wie vielleicht 
ndthig gewesen ware, um ihre Anfalle in bedeutenderem Grade zu 
reduciren. Verhaltnissmassig am besten scheint ihr Zustand im Jahre 
1902 gewesen zu sein, wo sie eine kingere Zeit Bromsalzbehandlung 
erhalten hat. Sie war dann in der Mitte des Jahres mehrere Monate 
liinter einander von den lastigen Umnachtungszustanden frei, die zu 
Anfang ihres Anstaltsaufenthaltes fast jeden Monat eintraten und un- 
gefahr eine Woche zu dauern pflegten. In den ruhigen Zwischenzeiten 
webte sie dann fleissig. Wahrend der Toulouse-Richet-Behandlung, 
die am 1. Januar 1903 begonnen und bis in die letzte Zeit hinein fort- 
gesetzt wurde, wo sie abgebrochen worden ist, haben sich mehrfach 
Vergiftungssymptome eingestellt, denen zu Folge NaBr. fur einige Zeit 
ausgelassen werden musste. Bei einer Gelegenheit im Juni 1904 musste 
man sogar zu Kochsalz, Digitalis und Kampher greifen. Eine Zeit lang 
im Herbst desselben Jahres litt Pat. an Appetitlosigkeit, Erbrechen und 
Diarrhoe, die nicht wicben, bevor sie einige Zeit gewohnliche Kost 
erhielt. Hervorzuheben ist, dass sich wahrend der Toulouse-Richet- 
Behandlung zu verschiedenen Malen Erythema nodosum ahnlicher Aus- 
schlag bei ihr zeigte, den sie friiher nie gehabt hat. Die NaBr.-Dosis, 
die anfanglich 4 g gross war, hat auf 1—2 g beschrankt werden miissen; 
nicht einmal diese geringe Dosis scheint ihr richtig gut bekoramen zu 
sein. Pat. ist immer verwirrter und stuporbser geworden, hallueinirend 
und bestandig bettlagerig, unzufrieden mit der Kost und von gereiztem 
Gemiith, bisweileu sogar wild. Arbeitsfahigkeit unbedeutend. In Folge 
dessen habe ich es fiir das richtigste gehalten, zu gesalzener Kost mit 
Bromsalz in milssiger Dosis zuriickzugekeu. 

Fall 16. Karl Oskar A., 18 Jahr, Kiilnersohn. Aufgenommen am 
7. April 1903. Diagnose: Idiotia c. epilepsia. 

Eine Schwestcr epileptisch. 

Bereits im 2. Lebensjahre stellten sich Anfalle ein. Verstand geringer 
als bei anderen Kindern, ist einige Zeit in die Schule gegangen; nicht con- 
firmirt. Die Krankheit hat von Jahr zu Jahr zugenommen, und der Verstand 
ist immer schlechter geworden. In der letzten Zeit hat er Geneigtheit zu 
Tobsucht gezeigt. Bei der Aufnahme triige und etwas stuporos. 

1. Mai 1903. Seit dem 7. April 14 Anfalle. Beginnt mit 4 g Bromsalz 
taglich. 

1. Juli. Wahrend Mai und Juni 11 Anfalle (bezw. 3 und 8). Beginnt 
mit Toulouse-liichet-Behandlung -j- 2 g NaBr. 

1. August. Im Juli 4 Anfalle. Die Dosis wird auf 3 g erhbht. Ge- 
wicht 58 kg. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft ‘J. 32 
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2. November. Anfalle im August, September und October, bezw. 4, 4, 2. 
Die Dosis wird auf 4 g erbbht. 

31. December. Im November 2 Anfalle, im December keinen. In der 
letzten Zeit schlaffer und stumpfsinniger. Die Dosis wird auf 3 g beschrankt. 

1. Februar 1904. 2 Anfalle im Januar. Der Stupor hat zugenommen. 
Wieder Wechsel. Die letzten 14 Tage bettlagerig. Gewicht 51,8 kg. Pat. er- 
halt gewbhnliche Kost und keine Medicin. 

1. Miirz. Im Februar 19 Anfalle. Toulouse-Richet + 2 g NaBr. 

14. April. Ileute gereizt und tobsiichtig, zerriss und schlug urn sich. 

1G. Mai bis 20. Juni. Keine Brommedicin infolge Bromismus (schwere 

Furunculosis); erhalt Arsenik und 2 g NaBr. 

19. bis 29. August. Erysipelas. In dieser Zeit keine Medicin, dann wie 
gewohnlich. 

31. December. Im ganzen Jalire 82 Anfalle. 

15. Mai 1905. In der letzten Zeit zunehmende Kraftlosigkeit. Hort mil 
der Medicin auf, erhalt Kochsalz und spiiter einige Zeit Kampfer. 

27. .Juni. Hat zufolge allgemeiner Heruntergekommenheit seit dem 26. Mai 
zu Bett gelegen. Pat. ist seit Anfang des .lahres immer unsauberer geworden 
(lasst den Ham und bisweilon auch die Faces ins Bett gehen). Stets hoch- 
gradig abgestumpft, zugleich ausserst bosartig und wild, dass er beisst und 
schliigt. Fortfahrend salzarme Kost, aber keine Medicin. 

1. Juli. Frischer. Ausser Bett und im Freien. 

10. August. Beginnt heute mit Milchspeisen, gcsalzenem Brot und 
3 g NaBr. 

31. December. Im ganzen Jahre 94 Anfalle (davon 8 leichto). 

7. Februar 1906. Gesalzene Kost (Milchspeisen, Beefsteak) und 3 g 
Bromsalz. 

Epikrise. In diesem Falle, wo es sich um einen epileptischen 
Idioten handelt, ist die Toulouse-Richet-Behandlung nicht gut ausge- 
fallen. Mit der ansteigenden NaBr-Dosis (2—3—4 g) wurden zwar die 
Anfalle allmahlich heruntergedriickt, aber nach einer kiirzereu Zeit als 
einem halben Jahre begannen Vergiftuugssymptome (zunehmende Schlaff- 
heit) aufzutreten. In Folge dessen war man genothigt, die Dosis erst 
auf 3 g zu beschranken, und als dies nicht half, wurde alle Medicin 
auf einmal fortgelassen, und man ging zu gewohnlicher Kost iiber. Im 
folgenden Monat hatte Pat. nicht weniger als 19 Anfalle, die grfisste 
Anzahl, die er je im Laufe eines Monates gehabt hat. Wie sich Pat. 
in dieser Zeit sonst verhalten hat, ist im Journal nicht angegeben. 
Dann ging man zu Toulouse-Richet 2 g NaBr zuriick. Nach 
einiger Zeit musste er indessen wegen Bromismus (schwere Furunculosis) 
mit seiner Medicin aufhoren, die nach etwas fiber einen Monat wieder 
in derselben Dosis genommen wurde. Im Mai 1905 nahm der Stumpf- 
sinn immermehr zu, man musste von NaBr abstehen und einige Zeit zu 
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Kochsalz und Kampfer greifen. Es dauerte recht lange, bis Pat. sicli 
soweit erholte, dass er das Bett verlassen konnte. Als ihm wieder 
Medicin verschrieben wurde (10. Aug. 1905 3 g NaBr), wurden ihm gleicli- 
zeitig gesalzenes Brot und Milcbspeisen gereicht. Nur in der letzten 
Zeit ist man zu gesalzener Kost (Milcbspeisen, Beafsteak) und 3 g 
Bromsalz ubergegangen. Wiihrend der Jahre 1904 und 1905 hatte Pat. 
82 bezw. 94 Anfalle. In der letzten Halfte von 1903, als auch die 
Toulouse-Richet-Methode zur Anwendung kam, obgleicb mit gros- 
seren NaBr-Dosen, hatte Pat. 15 Anfalle (d. h. 30 pro Jahr berechnet), 
zum Ungliick aber vertrug Pat. keine so rigorose Bebandlung, ja er 
scheint auf die Dauer nicht einmal 2 g tiiglich zu vertragen. 

Fall 17. Karl Ludwig L., 47Jahre, Gartenarbeiter. ImUpsalaer Hospital 
behandelt 26. August 1896 bis 17. Juni 1903. Aufgenommen ins Upsalaer 
Asyl 18. Juni 1903. Diagnose: Insania epileptica. 

Er hat die Schule durchgemacht und ist confirmirt. Das Lernen fiel ihm 
schwer. Ist stets im elterlichen Hauso gewesen, hat in gutem Einvernehmen 
mit den Seinen gelebt, ist langsam und sehr pedantisch gewesen; hat ordentlich 
gelebt. Er hat seit dem 14. Lebensjahre an Epilepsie gelitten und tiiglich 10 bis 
12 Anfalle gehabt. Seit seinem 36. Lebensjahre ist er ausser Stande gewesen, 
sich bei den Anfallen selbst zu helfen. Im Alter von 40 Jahren (1896) geistes- 
krank; zeigte sich exaltirt und tobsiichtig. Nach einigen Monaten wurde er 
in’s Hospital zu Upsala aufgenommen. Die erste Zeit hatte er ungefahr 2 An¬ 
falle wbchentlich, ausserdem zeigte er bisweilen kiirzere (ca. 1 Woche) Um- 
nachtungszustande mit nachfolgender Amnesie. Nahm (unregelmiissig) Brom- 
kalium 4—6 g. 1897 wurde nur ein Anfall im ganzen Jahre boobachtet. Die 
Umnachtungsperioden wurden mit den Jahren schwacher und kiirzer. Im Jahre 
1900 wurde, da seit dem einen Anfalle 1897 kein neuer Anfall beobachtet 
worden war, die Bromdosis auf 3 g beschriinkt. Pat. zeigte sich in dieser Zeit 
meist lleissig, still und ruhig. 

1902 traten zu Anfang des Jahres zu wiederholten Malen Absencen ein. 
Die Bromdosis wurde dann allmiihlich auf 6 g orhoht. Gegen Ende des Jahres 
traten wieder mit mehrwochentlichen freien Zwischenzeiten Umnachtungs- 
zu.stande ein, die seit langer Zeit kaum bemerkt worden waren. So ging es 
auch in der ersten Halfte von 1903 fort. Im Juni ein niichtlicher epileptischer 
Anfall. Im Upsalaer Asyl, wohin Pat. den 18. Juni 1903 gebracht wurde, 
setzte man mit gewohnlicher Kost und 6 g Bromsalz tiiglich fort. Sein Zustand 
variirte auch dort zwischen ruhigeren Perioden, wo er an der Arbeit im Freien 
theilnahm, und unruhigeren, wo er schwatzend und gesticulirend umherging; 
nachts larmte er haufig. 

31. December 1903. 2 Anfalle im August, 1 im September und 18 Ab- 
sencon im November. 

1. Februar 1904. Seit der Zeit vor Weihnachten Unruheperiode. Kein 
Anfall. Das Gewicht ist im letzten Monat urn 5 kg gesunken (betragt jetzt 
54 kg). Behandlung und Toulouse-Richet -|- 2 g NaBr begonnen. 
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8. October. Pat. wurde Anfang Februar ruhig und klar. Neue Umnach- 
tungsperiode erst Ende Juni: dann eine kurzeUnruheperiode Mitte Jali. Darauf 
klar und fleissig. Hatte im Februar 2 Anfalle; keinen von Marz bis Mai, 3 im 
Juni, 1 im Juli, 2 im August und 1 im September. Die NaBr-Dosis wird auf 
2,5 g erhoht. 

29. November. 6 Anfalle im October, 7 im November. Die Dosis wird 
auf 3 g erhoht. Sehr unruhig Anfang des Monates. 

31. December. 25 Anfalle im ganzen Jahre. 

31. December 1905. Wahrend des Jahres 6 schwere Anfalle und 
93 leichtere (Absencen u. dergl.). „Fast immer treten sie gruppenweise auf. 
Die Zeiten, wo sich die Anfalle haufen, ist Pat. bisweilen ganz umnacbtet; 
kriecht auf alien Vieren auf dem Fussboden, murmelt unaufhorlich unverstand- 
liche Worte, der Blick ist verwirrt und stierend.“ Er hat wahrend der ruhigen 
Perioden im Garten gearbeitet. Gewicht 65 kg (bei der Aufnahme 62,6 kg). 

6. Februar 1906. Gewohnliche Host Mittags und Abends, Butterbrot, 
Eier und Milch zum Friihstiick und 3gBromsalz; ausserdom 1 Glas Karlsbader 
Wasser taglich. 

Epikrise. Dieser Patient, welcher seit 1896 Anstaltsbehandlung 
erhalten hat, bckam erst Jahre lang Bromsalz und gewohnliche Host, 
wobei sein Zustand erheblich verbessert wurde; die Anfalle verschwan- 
den und die Umnachtungsperioden wurden viel gelinder. Die Bromsalz- 
dosis, die zwischen 4 und G g variirt hatte, wurde 1900 auf 3 g be- 
schrankt, und Patient war fortfahrend fieissig, ruhig und still. Im 
Jahre 1902 traten wiederholt Absencen ein, weshalb die Bromsalzdosis 
allmahlich auf 6 g erhoht wurde. Nach einiger Zeit begannen die 
Umnachtungsperioden inuner deutlicher hervorzutreten. Meiner Ansicht 
nach hat Patient eine so starke Dosis wie 6 g nicht vertragen, denn es 
ist keineswegs ungewohnlich, bei zu starken Bromsalzdosen eine psy- 
chische Verschlechterung zu sehen. Im Jahre 1903 verschlimmerte sich 
sein psycliischer Zustand noch mehr, und auch einige Anfalle wurden 
in diesem Jahre bemerkt. 

Im Februar 1904 wurde mit T.-R. -(- 2 g NaBr. begonnen. An- 
fUnglich schien Verbesserung einzutreten, die Anfalle aber wurden zahl- 
reicher (25 im Jahr), trotzdcm die NaBr.-Dosis auf 2,5 und 3 g erhoht 
wurde. Wahrend des Jahres 1905 zahlreiche Absencen (93 im ganzen 
Jahre beobachtet), ausserdem 6 schwere Anfalle. Wahrend der Umnach¬ 
tungsperioden, die sich dann und wann einstellten, war Patient hiilf- 
loser als je, kroch bisweisen auf dem Fussboden umber und murmelte 
unzusammenhangendes Zeug u. s. w. 

Vor Kurzem hat Patient zu gesalzener (gemischter) Kost -(- 3 g 
Bromsalz zuruckgehen rnussen. 

(Schluss im niichsten Heft.) 
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Aus der Irrenanstalt der Stadt Berlin zu Dalldorf. 

Beitriige zur Statistik, Aetiologie, Syrnptomatologie 
und pathologisclien Anatomie der progressiven 

Paralyse. 


Dr. Paul Junius, 

Von 

und 

Dr. Max Arndt, 

eheraaligem Assistenzarzt an tier 
Irrenanstalt, jotzigem Oberarzt an 
tier III. Irrenanstalt der Stadt 
Berlin zu Buch. 


chemaligoin Ansistenzarzt an dor 
Irrenun.stalt, jetzigem leitonden 
Arzt dor Privat-IIoilanstalt 
^Waldhaus* bei Wnounce. 


(Mit Abbildungen im Text.) 
(Fortsetzung.) 


Alkohol. Ueber die Bedeutung des iibermassigen Alkoholiuiss- 
braucbes fiir die Entstehiuig der Paralyse liaben die Ansichten der 
Autoren vielfach gescliwankt und gehen auch heute noch z. Th. recht 
weit auseinander. Wahrend Mendel 1 ) nocli sagt: „I)er Alkoholmiss- 
brauch ist ganz unzweifelhaft eine haufige Ursache der Paralyse 11 , giebt 
Kraepelin 2 ) an, dass der Alkoholraissbrauch nach seinen Erfahrungen 
zieralich haufig Folge, aber schwerlicli Ursache der Paralyse sei, wean 
er auch eine grosse vorbereitende und ausldsende Rolle spielen moge. 
Neuerdiugs 3 ) hat er seinen Standpunkt allerdings etwas geandert: Die 
Haufigkeit, rait der Alkoholmissbrauch in der Vorgeschichte der Paralyse 
verzeichnet werde, sei immerhin recht auffallend. Abgesehen von den 
sehr hohen Procentzahlen franzosischer und italienischer Irreniirzte, 
batten auch deutsche Autoren wie Biir 4 ) in 23,2 pCt. und Oebecke 5 ) 

1) Monogr. S. 251. 

2) VI. Aull. S. 288. 

3) VII. Aufl. S. 379. 

4) Die Paralyse in Stephansfeld. Diss. Strassburg 1900. Cit. bei 
Kraepelin eod. loco. 

5) Zur Aetiologie der allgemeinen fortschroitenden Paralyse. Allg. Zeit- 
schrift f. Psych. Bd. 49. S. 42. 1893. 
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in 43 pCt. der Falle von Paralyse der Manner schwereren Alkohol- 
missbrauch in der Vorgeschicbte gefunden. Aus einer von Hirschl 1 ) 
zusammengestellten Tabelle ergiebt sich, dass die Procentziffern, welche 
fur das Vorkommen des Alkoholmissbrauches in der Anamnese der 
Paralytiker von 10 verschiedenen Autoren angegeben werden, zwischen 

3.4 und 75,0 pCt. schwanken. Hirschl weist darauf bin, dass man 
fruher die Alkoholparalyse mit der echten Dementia paralytica zu- 
sammengeworfen babe, und dass man die dem Ausbrucbe der Paralyse 
oft vorangehenden Alkolexcesse naturlich nicht als Ursache der 
Krankheit betrachten diirfe. Er selbst fand nur in 19 Fallen, d. i. in 

8.5 pCt., Alkoholmissbrauch der Paralyse vorangegangen, wShrend ini 
Durclischnitt ca. 40—50 pCt. der iibrigen mannlichen Geisteskranken 
der Klinik an alkoliolischen Geistesstbrungen litten; dem Alkokolismus 
sei mitbin eine atiologische Bedeutung nicht zuzuerkennen. Wir selbst 
fanden, dass unter 934 Fallen, i'tber deren Vorgescbicbte Angaben vor- 
lagen, bei 266, d. i. bei 28,5 pCt., Alkoholmissbrauch der Paralyse 
vorangegangen war. Naturlich sind hier die als oflfeubare Initial- 
symptome der Krankheit hiiutig vorgekommenen Alkoholexcesse nicht 
mitgerechnet, ebenso wie wir wohl nicht zu betonen brauchen, dass 
Falle von sogenannter alkoholischer Pseudoparalyse unter unseren Fallen 
nicht vorhanden sind. Von diesen 266 Fallen mit Alkoholismus in der 
Anamnese war bei 196, d. i. in 73,7 pOt., ausser dem Alkohol aucli 
Syphilis als atiologisclies Moment vorhanden, in weiteren 23 ausser der 
Syphilis noch ein Trauma capitis, so dass von diesen 266 Kranken 
82,3 pCt. fruher eine syphilitische Infection durchgemacht hatten. Von 
Oebecke’s 2 ) 43 Paralytikern mit Alkoholmissbrauch in der Vor- 
geschichte hatten 23 auch Syphilis gchabt. Als einzige Ursache kam 
Alkoholmissbrauch nur in 47 unserer Falle in Betracht; von diesen 
war bei 11 nur ein massiger Alkoholgenuss angegeben. Wir bemerken 
ausdrucklich, dass wir iiberall, wo es iiberhaupt nur angangig war, 
Alkoholismus notirt haben, so dass die Proceutzahl, welche wir erhalten 
haben, vielleicht etwas hbher ist, als es den wirklichen Verhiiltnissen 
entspricht. So haben wir z. B., wenn die betreffende Person einem 
Berufe angchbrte, dessen Mitglieder dem Alkoholgenuss gewbhnlich in 
mehr oder minder hohem Grade ergeben sind, Alkoholismus mUssigen 
Grades angenommen, auch wenn dies in der Anamnese nicht ausdriick- 
lich angegeben war. Die 77 Kellner, Gastwirthe, Brauereiarbeiter etc. 
= 7,44 pCt. und die 24 Geschilftsreisenden = 2,4 pCt. der Gesammt- 


1) 1. c. S. 464. 

2) 1. c. S. 19. u. 40. 
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zahl von 1036 Fallen, sind, wenn nicht Alkoholabusus direct negirt 
wurde, zum grossen Theil hierhergerechnet. Wir thaten dies deshalb, 
weil wir a priori von der Ansicht ausgingen, dass der Alkoholmiss- 
brauch mit der Aetiologie der Paralyse wolil wenig oder nichts zu 
schaffen habe, und weil wir mit Sicherheit erwarteten, dass die Richtig- 
keit dieser Ansicht sich mit besonderer Deutlichkeit gerade dadurch 
documentiren wurde, dass wir trotz ziemlicher Freigebigkeit bei der 
Notirung von Alkoholismus in der Vorgeschichte in Summa doch nur 
einen verhaltnissmassig nicht holien Procentsatz derartiger Falle linden 
warden. 

Wir suchten nun in ahnlicher Weise, wie dies Hirschl 1 ) und vor 
ihm bereits Stark 2 ) gethan hat, festzustellen, bei wieviel Procent der 
i'tbrigen Geisteskranken Alkoholismus in der Vorgeschichte notirt ist. 
Aus den Jahresbericbten der AustaJt Dalldorf ergiebt sich, dass wahrend 
der Zeit vom 1. April 1900 bis 1. April 1902 = 626 Personen auf- 
genommen wurden, die an acuten oder chronischen alkoholischen Geistes¬ 
storungen litten. — Fur die friiheren .Jahrg&nge liessen sich die ent- 
sprechenden Zahlen leider nicht ermitteln, da damals diese Geistes¬ 
storungen den „eiufach chronischen“ zugezithlt worden sind. 

Wahrend dieser beiden Jahre war die Gesammtaufnahmezahl der 
Manner = 2076, von denen 510 Paralytiker in Abzug zu briugen sind 
= 1566. Unter 1566 aufgenommenen Personen befanden sich also 
626 mit alkoholischen Geistesstorungen, d. i. 39,9 pCt. Filter unseren 
Paralytikern fanden wir aber nur 28,5 pCt. mit Alkoholabusus in der 
Vorgeschichte. Bei der oben gewonnenen Procentzahl von 39,9 pCt. 
ist zwar einerseits zu beriicksichtigen, dass die Trinker wohl hiiuliger 
wiederholt zur Anfnahme kommen als andere Geisteskranke, deshalb 
also vielleiclit die fur sie ermittelte Personenzahl etwas zu hocli ist: 
andererseits ist aber zu bedenken, dass wir hier nur Alkoholmissbrauch 
bei den eigentlichen alkoholischen Geistesstorungen angenoinmen haben, 
wahrend derselbe doch auch mit Sicherheit bei einem gewissen Procent¬ 
satz der iibrigen aufgenommenen Kranken (Kpileptiker, Imbecille etc.) 
vorliegen diirfte. Halt man hiermit zusannnen, dass wir die 28,5 pCt. 
bei unseren Paralytikern nur gewonnen haben, indem wir, wo es nur 
immer moglich war, Alkoholismus in der Vorgeschichte annahmen, so 
wird man gewiss zugeben, dass derselbe der Paralyse nicht hauliger 


1) 1. c. S. 465. 

2) Zur Frage der Zunahme der progressivon Paralyse. Archiv f. ofl'entl. 
Gesundheitspllege in Elsass-Lothringen. Bd. XIV. 1890. Cit. bei v. Krafft- 
Ebing und Hirschl. 
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vorausgeht, als den iibrigen Geisteskrankheiten, einschliesslick der 
specifisch alkoholiscken. Stark 1 ) fand bei Paralytikern 22,7 pCt., bei 
den iibrigen Geisteskrauken 29,4 pCt. Alkoholismus ,in der Anamnese, 
Hirschl, wie bereits erwahnt, bei Paralytikern sogar nur 8,5 pCt. 
gegeniiber 40—50 pCt. Zu einem anderen Ergebniss gelangte neuer- 
dings Hoppe 2 ). Er fand in der Vurgeschichte der paralytiscken 
Manner in 26,6 pCt., der Frauen in 5,4 pCt. Alkoholmissbrauck, 
wahrend sich derselbe bei sammtlichen Geisteskranken nur in 16,1 pCt. 
bezw. 1,0 pCt. nachweisen liess. Doch kommt auch Hoppe zu dem 
Schluss, dass der Alkohol keine wesentliche Rolle in der Aetiologie der 
Paralyse spiele. Unsere Ergebnisse sind nickt so in die Augen springend 
wie die Hirschl’s, doch immerhin noch bezeichnend genug, wenn man 
die Methode erwiigt, wie wir sie gewonnen haben. Wir glauben ebenso 
wie Hirschl, dass der Alkoholismus irgend eine wesentliche Bedeutung 
fur die Entstehung der Paralyse nicht hat. Abgeseheu von dem zuletzt 
erorterten statistischen Ergebniss fiihreu wir als Griinde hierfiir an: 
Selbst in den 28,5 pCt. mit Alkoholismus in der Vorgeschichtc war 
derselbe nicht alleiniges iitiologisches Moment, sondern von diesen 
266 Fallen waren 219 = 82,3 pCt. mit Syphilis combinirt, so dass, 
da diese fast immer der Paralyse vorausgeht, der Alkoholismus aber 
nur in 1 / i der Falle, man kaum Bedenken tragen wird, den Alkoholismus 
nur als zufiilliges Moment zu betrachten. Bei der grossen Verbreitung 
des Alkoholmissbrauches kann es gewiss nicht Wunder nehmen, wenn 
etwa 1 / i der Paralytiker demselben mehr oder minder gchuldigt hat. 
Gegen die Annahme von der iitiologischen Bedeutung des Alkohols fur 
die Paralyse spreclien ferner noch 2 Thatsachen: 

1. In der Vorgeschichte paralytischer Frauen ist der Alkoholmiss- 
brauch selir selten (s. unten); es liegt das natiirlich einfach daran, 
dass unter den Frauen eben iiberhaupt dor Alkoholgenuss weniger ver- 
breitet ist als unter den Mannern; und es liegt doch a priori wirklich 
kein Grund vor, anzunehmen, dass eine bei beideu Geschlechtern in 
ganz derselben Weise auftretende Krankheit durch verschiedene Ursachen 
bedingt sein sollte. 

2. Unter den Hunderten von schweren Gewohnheitstrinkern, die 
seit vielen .lahren Stamnigaste der Anstalt und uns selbst seit einer 
Reihe von Jahren bekannt sind, erkrankt nur ganz ausnahmsweise der 
eine oder der andere an Paralyse. In Erinnerung ist uns eigentlich 
augenblicklich iiberhaupt kein Fall dieser Art. Das ist doch gewiss 


1) 1. c. 

2) 1. c. S. 1099. 
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eine recht auffallende und nicht zu vernacklassigende Thatsache! 
Raecke 1 ) stellte fest, dass von 76 in die Klinik aufgenommenen 
Wirtken und Kellnern 11 = 14,5 pCt. an Paralyse litten, w&hrend von 
den anderen Berufen nur etwa 9 pCt. der Gesammtaufnahme (Offiziere, 
Beamte, Aerzte, Kaufleute, Arbeiter) paralytisch waren. Er kniipft daran 
die Bemerkung, dass die grosse Anzahl der paralytischen Wirthe und 
Kellner beweise, dass der Alkoholismus als Hilfsmoment bei der Ent- 
stehung der Paralyse nicht zu untersckatzen sei. Wir mOchten dem- 
gegonuber an die Worte erinnern, die ein bekannter Professor der 
Dermatologie *bei der klinischen Vorstellung cines syphilitischen 
Kellners sprach: „Er leidet, wie ubrigens die meisten seiner Berufs- 
genossen, an Syphilis!“ 

Blei-lntoxikation. Verschiedene Autoren schreiben der Blei- 
vergiftung eine atiologische Bedeutung fiir mancke Falle von Paralyse 
zu. Hirschl 2 ) fand unter seinen 200 Fallen nur 6, welche eine 
intensivere Beschaftigung mit Blei gehabt batten, und von diesen batten 

3 Syphilis gehabt, einer ein Ulcus ohne Secundarerscheinungen, einer 
ein Geschlechtsleiden unbekannter Natur, nacb dessen Ac<|uisition seine 
Frau dreimal abortirte, und der secbste hatte niemals an einem Symptom 
chronischer Bleivergiftung gelitten. Hirschl spricht demnach deni 
Blei jeglicbe Bedeutung fiir die Entstehung der Paralyse ab. Unter 
unseren 1036 Paralytikern waren 40, die in Folge ihres Berufes 
mehr Oder weniger mit Blei zu thun gehabt hatter, und deshalb der 
Gefahr einer chroniscken Bleivergiftung ausgesetzt waren. Die Zalil ist 
so gering (3,8 pCt.), dass, wenn iiberhaupt, die chronische Blei-lntoxi¬ 
kation doch nur eine sehr seltene Ursache der Paralyse sein konnte. 
Von diesen 40 Paralytikern batten 19 niemals irgend welche Symptome 
von chronischer Bleivergiftung gehabt. Bei 12 von diesen 19 .Mannern 
war ubrigens Syphilis sicher, bei 1 wahrscheinlich vorausgegangen; bei 

4 Fallen lagen keine zuverlassigen Angaben und nur bei 2 keine 
sicheren Anhaltspunkte fur eine iiberstandene Infection vor; von den 
12 Mannern, die friiker syphilitisch gewesen waren, waren zudem nocli 
7 mehr oder weniger erblich belastet. 21 Manner batten theils vor 
lingerer Zeit, theils nock im Beginn der Paralyse an Bleivergiftungs- 
erscheinungen zu leiden; in 17 Fallen handelte es sick um Bleikolik, 
in 2 um Lahmungszustande am rechten Arm mit Muskel-Atrophien, in 
2 fehlten genauere Angaben. 9 von diesen 21 Personen hatten 
Syphilis (vor 10—28 Jahren) durchgemacht und waren bis auf einen 


1) 1. c. S. 550/51. 

2) 1. c. S. 465. 
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mit Quecksilberkur behandelt worden. In 2 Fallen liegen keine An- 
gaben fiber eine syphilitische Infection vor, in 5 Fallen wurde dieselbe 
in Abrede gestellt; bei einem von letzteren fand sicli bei der Section 
glatte Atrophie des Zungengrundes. Von den 5 iibrigen waren 3 in 
steriler Ehe verheiratbet (einer zeigte bei der Section ebenfalls glatte 
Atrophie des Zungengrundes), aus der Ehe des 4. waren 2 nervenkranke 
Kinder, aus der des 5. neben 2 gesunden 1 Abort und eine Todtgeburt 
hervorgegangen, wabrend 1 Kind an Lebensschwache gestorben war. 
Es ist naturlich nicht angangig, gerade in den beiden letzten Fallen 
den Verdacht auf Syphilis zu hegen, da bekanntermaassen auch durch 
die chronischc Blei-Intoxication Nervenkrankheiten etc. bei der Dcs- 
cendenz hervorgerufen werden; ob auch sterile Ehen bei Bleiarbeitern 
haufig sind, ist uns nicht bekannt. Im iibrigeu treten bei diesen 
21 Fallen ausser dera Blei und der Syphilis noch andere als atio- 
logische Momente der Paralyse angesehene Schadlichkeiten concuriirend 
auf, so zweimal ein Trauma capitis, sechsmal inehr oder weniger 
starker Potus, sechsmal starke hereditiire Belastung, zweimal waren 
Geschwistcr nervenkrank. Als Facit ergiebt sicli also Folgendes: Von 
den 40 Mknnern, bei denen eine chronische Blei-Intoxikation als Ursache 
der Paralyse iiberhaupt in Frage kommen kbnnte, erscheint dies bei 19 
unwahrscheinlich, da sie vor Ausbruch der Paralyse nie an den ge- 
wOhnlichen Folgeerscheinungen der chronischen Bleivergiftung gelitten 
batten. Von den 21 iibrigen komnit bei 9 sicher, bei einigen anderen 
wahrscheinlich die Syphilis als concurrirendes iitiologisches Moment in 
Betracht. Wir tragen deslialb kein Bedenken, uns vollig der Hirschl- 
scben Anscbauung anzuschliessen, dass die Blei-Intoxikation als Ursache 
der Paralyse nicht anzusehen ist. 

Eine noch sehr viel geringere Bedeutung als das Blei haben andere 
metallische Gifte, wenn man die Haufigkeit ihrcs Vorkommens in der 
Anamnese als Werthmesser fur die atiologische Bedeutung ansieht. Wie 
oben erwahnt, fanden sicli miter den 1036 Personen nur 25, also ein 
verschwindend kleiner Brucbtheil, die in ihrem Berufe mit verschiedenen 
Metallarten zu thun batten, wobei immerhin noch zu beriicksichtigen 
ist, dass nicht einmal alle diese Metalle als Gifte anzusehen sein 
diirften. Nur bei einem unter 3 Silberarbeitern bestand Argyrose; im 
iibrigen wurde iiber specielle Vergiftungserscheinungen als Folge der 
Beschaftigung mit den verschiedenen Metallen nichts angegeben. Will 
man nicht annehmen, dass das trotz grosser Mannigfaltigkeit in den 
Einzelheitcn doch im Ganzen stets einheitliche und durch zahlreiche, 
fast nie fehlende Merkmale charakterisirte Krankheitsbild der Paralyse 
durch eine Reihe verschiedener Ursachen (Gifte etc.) hervorgebracht 
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werden kann, so muss man die oben erwahnten Metallgifte schon wegen 
der grossen Seltenheit ihres Vorkommens als iitiologische Momente der 
Paralyse zuriickweiseu. Die betreffenden Gifte (Silber, Kupfer, Blei etc.) 
sind in der Vorgeschichte unserer Paralytiker kauin hiiufiger enthalten, 
als es dem Procentsatz der einzelnen Berufe, die mit ihnen zu thun 
haben, in der Bevolkerung entspricht. Andererseits batten von diesen 
25 Mannern 15 sicher und 6 wahrscheinlich Syphilis iiberstanden; 
dreimal waren keine Angaben und nur einmal keine Anhaltspunkte 
fiir eine friihere Infection vorhanden. Von den 21 sicher oder wahr¬ 
scheinlich syphilitisch gewesenen waren zudem 7 erblich belastet. 

Erwiihnenswerth ist vielleicht noch, dass unter unseren Mannern 
kein Quecksilberarbeiter sich befand; es liegt dies natiirlich daran, dass 
es Industrien, die mit Quecksilber zu thun haben, in Berlin wenig oder 
gar nicht giebt (Spiegel-, Thermometer-Fabrikation etc.). Es ist uns 
auch nicht bekannt, dass die Arbeiter dieser Betriebe, wie der Quecksilber- 
Bergwerke etc. einen griisseren Procentsatz der Paralytiker oder Tabiker 
liefern. Das spricht auch nicht gerade sehr fur die Ansichten Ziegel- 
roth’s (s. oben)! 

Acute Infectionskrankheiten finden sich in der Vorgeschichte un¬ 
serer Paralytiker wie in der anderer kranker und gesunder Menschen 
auch; dass irgend eine solche Krankheit besonders oft der Paralyse vor- 
ausgegangen sei, haben wir nicht gefunden. Wir konnen deshalb auch 
diesen Krankheiten keinerlei ursachliche Bedeutung beischreiben, wie 
das von einzelnen Autoren geschehen ist. 

Korperliche Strapazen, Feldziige usw. wurden zwar in einigen 
Fallen in der Vorgescliichte unserer Paralytiker gefunden, auch als 
Ursache der Erkrankung hier und da angegeben; die Zahl dieser Falle 
ist aber so gering, dass schon aus diesem Grunde die Bedeutung dieser 
Faktoren fur die Entstehung der Paralyse zuriickzuweisen ist. Friihere 
Autoren fanden z. T. recht haufig F'eldziige in der Vorgeschichte ihrer 
Paralytiker und haben auch Gewicht hierauf gelegt. Wenn wir nicht 
zu diesem Ergebniss kamen, so liegt dies natiirlich nur daran, dass die 
letzten grossen deutschen Kriege bereits soweit zuriickliegen, dass die 
Paralytiker der Jahre 1892—1902 an ihnen nur ausnahmsweise noch 
werden theilgenomnien haben konnen. Diese Thatsache illustrirt auch 
die „Zufalligkeit“ gewisser atiologischer Momente. 

Insolation und Warmebestrahlung des Kopfes werden von 
verschiedenen Autoren als Ursachen der Paralyse angesehen. Mendel 1 ) 
halt sie fiir verhaltnissmassig haufige Ursachen; er sagt auch neuer- 

1) Monogr. S. 239. 
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dings 1 ): „In dem Handwerkerstande sind vorzugsweise diejenigen ge- 
fiikrdet, welclie am offenen Feuer unter dem Einfluss grosser Hitze zu 
arbeiten geniithigt sind.“ Auch v. Krafft-Ebing sagt 2 ), dass Leute, 
die calorisclien Scbadlichkeiten ausgesetzt w&ren, haufig von der Krank- 
keit befallen wurden, und Kraepelin 3 ) meint, dass unter den Berufs- 
arten neben anderen Feuerarbeiter verhaltnissmassig zablreich ver- 
treten waren. Dagegen fand HirschH) unter seinen 200 Paralytikern 
nur 7, die calorische Schiidigungen berufsmassig erlitten batten; von 
diesen batten aber 6 sicber und der siebente wabrscheinlich Syphilis 
iiberstanden. Wir selbst fanden 63 Kranke, d. s. 6,1 pCt., die in ihrem 
Berufe bei offenem Feuer oder in der Hitze gearbeitet batten (Koclie, 
Scbuiiede, Schmelzer, Heizer, Giesser, Bilcker, Locomotivfiibrer etc.). 
Von diesen batten aber 33, d. h. mehr als die Hiilfte, eine sypbilitische 
Infection sicber, 15 wabrscheinlich iiberstanden; bei 7 bestanden keiue 
Anhaltspunkte fur eine friibere Infection, wahrend bei den 8 iibrigen 
keine Angaben liber die Vorgeschichte vorhanden waron. Eine irgend- 
wie wesentlicbe ursacbliche Bedeutung kann denmach der Warme- 
bestrahlung des Kopfes niclit zukommen. Auch diirfte die Zahl von 63 
friiher der Einwirkung grosser Hitzegrade ausgesetzt gewesenen Per- 
sonen unter insgesammt 1036 Paralytikern (6,1 pCt.) verhaltnissmassig 
kaum boher sein, als es der Haufigkeit dieser Berufe in den Bevolke- 
rungsscbicliten entspricht, aus deneu uuser Krankenmaterial sicb zu- 
sammensetzt. Wir glauben deshalb, dass es niclit zulassig ist, unter 
den Berufsarteu, die ein gewisses Contingent zur Paralyse stellen, die 
sogenannten Feuerarbeiter aufzuzahlen. Aucb Kaes 5 ) und Ascher 8 ) 
haben bereits hierauf aufmerksam gemacbt. 

Kopfverletzungen. Ueber die Bedeutung der Kopfverletzungen 
fiir die Entstebung der Paralyse existirt eine recht umfangreicbe Litte- 
ratur. Wir verweisen auf die kurze Zusammenstellung der wichtigsten 
Angaben bei Hirschl 7 ). Schon Mendel*’) bewertbet die ursachlicbe 
Bedeutung der Kopfverletzungen uicht gerade sehr hoch: Verhaltniss¬ 
massig selten sei der Zusammenbang zwiscben atiologiscbem Moment 
und Krankheit durch die scbnelle Aufeinanderfolge beider fiber allem 

1) Handbuch S. 221. 

2) 1. c. S. 27. 

3) 1. c. S. 373. 

4) 1. c. S. 455. 

5) 1. c. 

6) 1. c. 

7) 1. c. S. 455 If. 

S) Monogr. S. 237. 
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Zweifel erhaben; in der grossen Mehrzabl der Falle sei die Entwicke- 
lung der Krankheit nach der Kopfverletzung sebr schleicbend, in der 
Regel kamen wohl aucb nocb andere Momente hinzu, die auf das Ge- 
hirn einwirkten; das Gehirn sei durcb die erlittene Scb&delverletzung 
ein Locus minoris resistentiae u. s. w. Gudden 1 ) fand 64 Fiille, in 
denen der Einwirkung des Trauma eine besondere Bedeutung zuerkannt 
werden musste. In 18 von diesen bestand aber die Paralyse schon vor 
dem Trauma, von den 46 ubrigen batten 6 das Trauma in der Jugend, 
18 vor langer Zeit und 21 unmittelbar vor Ausbrucb der Paralyse er- 
litteu. In 2 / 3 dieser Falle waren ausser der Kopfverletzung nocb andere 
wichtige iltiologische Momente vorhandeu, und zwar in '/ 3 Syphilis und 
in 15 pCt. Hereditat. Gudden kommt zu dem Ergebniss, dass die 
Paralyse auf traumatischer Grundlage in ein friiheres Alter als gewohn- 
lich falle, und dass fur diese Falle ausser dem Trauma nocb eine be¬ 
sondere Disposition des Individuums, hervorgerufen durcb Syphilis und 
erbliche Belastung, angenommen werden miis.se. Hirschl 2 ) fand unter 
175 Fallen bei 13 = 7,4 pCt. ein Trauma in der Yorgeschichte. Die 
Angabe Gudden’s liber das Einsetzen dcr traumatiscben Paralyse in 
einem jugendlicheren Alter konnte er nicht bestatigen. Er kommt zu 
dem Schlusse, dass das Trauma bei sypbilitiscb inficirt Gewesenen 
wobl die Paralyse als veranlassendes Moment einleiten kbnne, im 
ubrigen aber keine ursachliche Bedeutung babe. Ganz neuerdings bat 
Mendel 3 ) seine Ansicht in dieser Frage dabin formulirt, dass in, aller- 
dings ungemein seltenen Fallen ein Schadeltrauma direkt eine Para¬ 
lyse erzcugen k8nne. Er selbst habe 2 derartiger Falle beobacbtct, 
bei denen alle anderen Momente, speciell Syphilis, Alkohol u. s. w. aus- 
geschaltet werden konnten. Allerdings koinme vielleicbt unter Tausenden 
von Paralytikern nur ein solcher Fall vor. Hiiufiger spiele das Trauma 
nur eine Hilfsrolle, indem es ein bereits disponirtes oder vielleicbt 
schon krankes Him treflfe. Ferner kOnne das Trauma, ahnlicb wie die 
Syphilis, als priidisponirendes Moment wirken, indem die durcb dasselbe 
hervorgerufenen psychischen Veranderungen eine Predisposition zur 
Paralyse schiifen, wiihrend spilter andere Schadlichkeiten die Krankheit 
in die Erscheinung riefen. Kaplan 4 ), welcher die Beziehungen zwischen 


1) 1. c. S. 441 ff. 

2) 1. c. 

3) Trauma als atiologisches Moment der progressiven Paralyse der Irren. 
Vortrag, refer, im Neurol. Centralbl. 1904. S. 533. 

4) Trauma und Paralyse. Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 54. 
S. 1097. 
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Trauma und Paralyse an dem Paralytikermaterial der Anstalt Herz- 
berge studirte, fand unter 546 Fallen von Paralyse nur bei 4,4 pCt. 
ein Trauma iiberhaupt in der Vorgeschichte. Ein directer Zusammen- 
liang war erkennbar in 2,4 pCt., und zwar in 1,5 pCt. eine Verschlim- 
merung der vorlier sicher schon vorhandenen Erkrankung; in 0,9 pC't. 
scklossen sich die ersten paralytiscben Erscbeinungen an das Trauma 
an, doch waren in diesen Fallen noch andere atiologische Momente vor- 
handen. Kaplan kommt deshalb zu dem Ergebniss, dass dem Trauma 
eine wesentliche Bedeutung fur die Entstehung der Paralyse nicht zu- 
komme. Schliesslich erwahnen wir nocb, dass Werner 1 ) in seiner 
Arbeit zu dem Schlusse gelangt, dass es nicht zu beweisen und auch 
unwahrscheiulich sei, dass ein Kopftrauma allein den paralytiscben 
Rindenprocess bei riistigem Gebirn veranlassen konne; doch sei es 
sicher, dass bei entsprechender individueller Disposition ein Kopftrauma 
die Paralyse auszulosen, ibren Ausbruch zu bescbleunigen, die bestehende 
Krankheit weseutlicb zu verscblimmern vermoge. Unter unseren 
934 Fallen, in denen die Vorgeschichte bekannt war, fand sich 83 mal 
eine weit, mindestens 5 Jahre vor dem Ausbruch der Krankheit zuriick- 
liegende Kopfverletzung, und GO mal ging eine solche der Paralyse inelir 
oder weniger unmittelbar (einige Monate bis einige Jahre) voraus. Die- 
jeuigen Fiille, in denen die Krankheit ganz offenbar schon vor dem 
Trauma bestanden hatte, liaben wir bier vollig ausser Betracht ge- 
lassen. Dass gerade in derartigen Fallen vielfach das Trauma als Ur- 
sache der bis dahin nicht erkannten Krankheit angeschuldigt wird, ist 
ja von alien Autoren hervorgehoben worden, ebenso wie auch der Um- 
stand, dass durch die Krankheit selbst, und zwar schon in ibren ersten 
Anfiingen (durch Schwindelanfalle etc.) die Erwerbung von Kopfver- 
letzungen sehr begiinstigt wird. Es war also in 8,9 pCt. von unseren 
Fallen ein weit zuriickliegendes, in 7,1 pCt. ein mehr oder weniger 
kurze Zeit vorausgegangenes Trauma vorhanden, in Sunima in 16 pCt. 
In den 83 Fallen der ersten Kategorie war das Trauma z. T. in friiher 
Kiudheit erlitten worden; in einer grossen Reihe von Fallen lag es 
mehr als 20, in einein selbst 34 Jahre zuriick. Fast ausnahmslos 
wurde dieses Trauma nur auf Befragen angegeben, und war durch eine 
lange Periode volliger Gesundheit von der Paralyse getrennt. In 42 
von diesen 83 Fallen war Syphilis sicher, in 24 wahrscheinlich der 
Paralyse vorausgegangen; in 3 lag keine genaue Anamnese vor, und 


1) Ueber die Geisteskrankheiten naoh Kopfverletzungen. Vierteljahrs- 
schrift fiir gerichtl. Med. u. offentl. Sanitatswesen. 3. Folge. XXIII. Suppl.- 
Heft. S. 52 des S.-A. 
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nur in 14 bestanden keine Anhaltspunkte fur Syphilis. In 35 Fallen 
war iibrigens Potus (Zusammenhang von Potus und Kopfverletzung!), in 
24 erblicbe Belastung ausser dem Trauma in der Vorgeschickte vor- 
handen. 

Von den 66 Fallen, in denen nur ein verbaltnissniiissig kurzer 
Zeitraum Trauma und Paralyse trennte, war in 54 auch Syphilis voraus- 
gegangen, davon in 23 mit Potus vergesellsckaftet. Nur in 12 Fallen 
war neben dem Trauma Syphilis in der Vorgeschichte nicht nach- 
weisbar. In 6 von diesen war das Trauma so gering oder doch durch 
eine immerhin so lange Periode von Gesundheit von der Paralyse ge- 
trennt, dass auch bei ihnen ein unmittelbarer Zusammenhang sich kaum 
construiren liess. Es blieben schliesslich nur 6 Falle iibrig, in denen 
die Paralyse sich mehr oder weniger unmittelbar an eine erhebliche 
Kopfverletzung angeschlossen zu haben schien. Aber selbst in diesen 
Fallen kann das Trauma als alleinige Ursache nicht angesehen werden. 
Zunachst ist Syphilis in keinem Falle mit Sicherheit auszuschliessen. 
In dem ersten wurde eine specifische Infection zwar in Abrede gestellt 
doch fand sich bei der Section glatte Atrophie der Zungenbasis. In 

2 Fallen enthielt die Krankheitsgescliichte leider keine Angaben iiber 
Lues. Die drei iibrigen Kranken waren nur kurze Zeit (2 je 1 Mount, 
1 nur 5 Tage) in der Anstalt, so dass genaue Erhebungen bei dem 
Zustande der Kranken nicht moglich waren; in einem von diesen Fallen 
wurde Lues in Abrede gestellt; in alien 3 waren Aborte aus den Ehen 
hervorgegangen. Es bestand in 2 von den 6 Fallen eine liochgradige 
hereditare Belastung. in 1 waren keine Angaben dariiber vorhandeu, in 

3 wurde sie in Abrede gestellt. 4 Kranke waren weniger als 1 Monat 
in der Anstalt, die beiden anderen bei der Aufnahme schon ziemlich 
verblOdet, und es ergiebt sich schon daraus, dass die Vorgeschichte nur 
unvollstandig sein kann, da die wichtigen Aufschlusse aus den eigeneu 
Angaben der Kranken vollig in Wegfall kommen. In einem Falle liatte sich 
an einen Schadelbruch nach 2 Jahren eine Tabes und nach weiteren 
5 Jahren die Paralyse angeschlossen; es ist dies dei einzige Fall von Tabo- 
paralyse unter diesen 6, und es ist immerhin fraglich, ob hier bei dem 
langen Zwischenraum zwischen Trauma capitis und Ausbruch der psy- 
chischen Krankheit nocli ein Zusammenhang angenommen werden darf. 
In 5 Fallen bot die Paralyse das gewohnliche Bild dar. Nur in einem 
Falle war die Lichtreaction der Pupillen vorhanden: in diesem war 
x / 2 Jalir vor der Aufnahme das Trauma erfolgt, 1 Monat vor der Auf¬ 
nahme der Ausbruch der Psychose. Der Kranke starb nach Stiigigem 
Anstaltsaufenthalt, war hereditiir selir stark belastet und hatte ein weit 
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vorgeschrittenes Magencarcinom. Es ist nicht absolut sicher, dass es 
sich bier iiberhaupt um Paralyse gehandelt hat. 

Auf Grund dieser Ergebnisse und sonstiger persbnlicher Erfahrungen 
sind wir der Meinung, dass das Trauma capitis als wesentliche Ursache 
der Paralyse iiberhaupt nicht in Frage kommt. In einer grbsseren 
Reihe von Fallen war zwar eine Kopfverletzung der Paralyse mehr oder 
minder unmittelbar vorausgegangen, indes in 54 von 66 Fallen, d. i. in 
82 pG’t., war ausserdem eine syphilitische Infection erfolgt, so dass man 
wohl diese, da sie ja auch in der grossen Mehrzahl aller, nicht meta- 
traumatischen, Paralysefalle sich findet, als das wesentlichste atiologische 
Moment auch in diesen 54 Fallen ansehen muss. Und in den 12 anderen 
Fallen ist weder Syphilis mit Sicherheit ausziischliesscn — in einigen 
ist sie sogar wahrscheinlich vorausgegangen —, noch bildet das Trauma 
das einzige atiologische Moment. Wir glauben deshalb mit der Mehr¬ 
zahl der Autoren, dass Kopfverletzungen nur in zweierlei Hinsicht fur 
die Aetiologie der Paralyse in Betracht kommen: 1. als pradisponirendes 
Moment, indem durch das Trauma gewissermaassen ein locus minoris 
resistentiae geschaffen wird; so wiiren die S3 F&lle, oder doch ein Theil 
von ihnen, aufzufassen, in denen eine Schkdelverletzung dem Ausbruch 
der Paralyse viele Jahre lang vorausgegangen ist; 2. als auslosendes 
Moment, indem bei sclion bestehender Disposition der Ausbruch der 
Erkrankung beschleuuigt oder eine schon lateute Krankheit in die Er- 
scheinung gcrufen wird. In beiden Fallen wirkt das Trauma als zu- 
falliges schadigendes Moment; irgend eine andere Schadigung wurde 
denselben Effect hervorrufen konnen. Wir wollen gleich bier bemerken, 
dass wir eine pradisponirende und auslosende atiologische Bedeutung in 
diesem Sinne ausser dem Trauma auch einer grossen Reihe von anderen 
Momenten zuerkennen, welche das Gehirn schadigen konnen. Stellt man 
sich auf den Standpunkt, dass irgend eine durch die Syphilis bedingte 
Noxe die Paralyse hervorruft, so wird sie unter sonst gleichen Umstanden 
im Allgemeinen eher Gehirne befallen, welche durch irgend welche 
Momente bereits geschwRcht, pradisponirt sind als vollkommen intakte; 
wird ferner die bereits latente Krankheit durch jeden das Gehirn schadi- 
genden Einfluss schnoll zu voller Entwickelung kommen. Dabei kann 
vielleicht auch ohne jede Predisposition und ohne jede auslosende 
Ursache durch die Noxe allein die Krankheit entstehen. In diesem 
Sinne konnten also die oben besprochenen Factoren, wie Alkoholismus, 
Bleivergiftung, kalorische Einwirkungen u. s. w., eventuell als pra¬ 
disponirende oder auslosende Momente der Paralyse wirken. In der- 
selben Weise kann aber schliesslich jede beliebige das Gehirn treffende 
Schadigung eine pradisponirende oder auslosende Rolle spielen. Es 
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lasst sich jedenfalls die M5glichkeit einer solchen Wirkung nicht be- 
streiten, da der schadigende Einfluss aller dieser Factoren auf das 
Gehirn fraglos ist. Aber es ist daran festzuhalten, dass es sich dabei 
urn mehr oder weniger zufallige Ereignisse, urn allgemeine, nicht 
specifische Wirkungen der betreffenden Dinge handelt. Wir werden 
nachher noch einmal auf diesen Gegenstand zuriickkommen. 

Die soeben gemachten Ausfiihrungen gelten auch fur die atiologische 
Bedeutung der psychischen Momente aller Art: Geistige Ueber- 
anstrengung, Sorgen, Kummer, Aufregungen u. s. w. Wir sind der An- 
sicht, dass alle diese Factoren entweder gar keitien oder doch keinen 
irgendwie wesentlichen Einfluss auf die Entstehung der Paralyse be- 
sitzen. Unter unseren 934 Fallen wurden namlich nur 18 mal geistige 
Ueberanstrengung und nur 23 mal (= 2,5 pCt. der Falle) Sorgen, 
Kummer etc. als Ursachen der Erkrankung angegeben. Von der ersten 
Gruppe waren 12, von der zweiten 16 mit Syphilis inficirt gewesen, so 
dass schliesslich nur in 6 Fallen geistige Ueberanstrengung allein und 
in 7 Fallen Sorgen und Kummer allein als ursachliche Momente in 
Betracht kommen. Schon die ganz verschwindend geringe Zahl dieser 
Falle gegenuber der grossen Menge derer, bei denen Syphilis in der 
Vorgeschichte nachweisbar war, spricht gegen eine wesentliche ursach¬ 
liche Bedeutung der psychischen Momente. Die Griinde, aus welchen 
diese Factoren verhiiltnissmassig so selten in der Vorgeschichte unserer 
Paralytiker gefunden und als Ursachen der Erkrankung angeschuldigt 
werden, sind, wenigstens fur die geistige Ueberanstrengung, ganz klar. 
Unser Krankenmaterial setzt sich ja wesentlich aus Arbeitern, Hand- 
werkern u. s. w. zusammen, und es pflegen in der Regel die Angehorigen 
dieser StUnde einer iibermassigen geistigen Ueberanstrengung nicht aus- 
gesetzt zu sein; in Folge dessen findet sich dieses Moment auch in den 
Vorgeschichten so selten erwahnt. Auf welche Weise manchmal irgend 
ein Factor zu einer atiologischen Bedeutung kommt, wird iibrigens 
recht gut durch die Thatsache illustrirt, dass die 18 Falle, in denen 
geistige Ueberanstrengung als Ursache der Erkrankung angegeben 
worden war, fast ausschliesslich Beamte (Post-, Telegraphed- etc.) be- 
treffeu. Diese batten geistig zu arbeiten, konnten wahrscheinlich in 
den letzten Jahren in Folge der schon in der Entwickelung begrilTenen 
Erkrankung (Stadium prodromale neurasthenicum!) ihren Dienst nur 
mit Miihe und unter Aufwendung reichlicherer Zeit versehen, wurden 
immer reizbarer und weniger leistungsfahig: Natiirlich muss die geistige 
Ueberanstrengung als Ursache der Paralyse herhalten! Es ist deshalb 
auch kein Wunder, dass bei Statistiken, die wesentlich auf Kranken der 
hdheren Stande basiren, ein viel hoherer Procentsatz fiir das Vor- 

Archiv f. Psyehiatrie. Bd. 44. Heft 2. 33 
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kommen der geistigen Ueberanstrengung in der Vorgeschichte der Para- 
tytiker gefunden wild, da eben die Angehbrigen dieser Stiinde in ver- 
haltnissmassig hoherer Zahl geistig arbeiten uud sich eventuell uber- 
anstrengen als das Gros unserer Kranken. Da aber Tausende von Per- 
sonen aus den niederen Standen obne fruhere geistige Ueberanstrengung 
paralytisch werden, ist es nicht angangig, in dieser ein atiologisches 
Moment von irgend welcher Bedeutung zu sehen; sie mag alien- 
falls bier und da ein Hulfsmoment im obeu erwabuten Sinne sein. 

Ausser Hirscbl 1 ) haben aucb Kraepelin 2 ) und Nissl 3 ) der gei¬ 
stigen Ueberanstrengung jegliche ursachlicbe Bedeutung fiir die Para¬ 
lyse abgesprocben. So sagt z. B. Nissl 4 ): „Nach meiner Erfabrung 
ist es ein Marchen, dass die geistige Ueberarbeitung bei der Paralyse 
eine grossere Rolle spielt, als bei anderen Krankheiten der Hirnrinde 
u. s. w.“ Auch die gemiithlicben Erregungen, Sorgen, Rummer etc. 
kOnnen unserer Meinung nach alleufalls als Hulfsursachen wirksam sein: 
Sie konnen die Entstebung der Paralyse begiiustigen oder sie schneller 
zur Entwickelung bringen [s. Kraepelin 5 )]. 

Wir erw&hnen uocb, dass wiederbolt Vermogensverluste von den 
Kranken oder Angehbrigen als Ursacbe der Krankheit angegeben wor- 
deu sind: Es liess sicb aber in der Kegel leicht fcststellen, dass die 
Paralyse scbon vor denselben bestanden und zu leicbtsinnigen Geld- 
manipulationen gefiibrt hatte. 

Auf die zablreichen, allerverschiedensten Dinge, die ausserderu hier 
und da einmal von den Kranken selbst oder von den Angekorigen als 
Ursacben der Krankheit bescbuldigt wurden, brauchen wir nicht naher 
einzugehen: Die Seltenheit ihres Vorkommens, oft aucb die ganzen Um- 
stande spracben gegen ilire atiologische Bedeutung. 

Wir verzicbten aucb darauf, bier eine Reihe von Momenteu aufzu- 
zahlen, die von diesem oder jenem Autor als mehr oder weniger be- 
deutungsvoll fiir die Entstebung der Paralyse angesehen worden sind, 
oder in deren Gefolge doch einmal Paralyse entstanden sein soli. Wir 
haben sie bei unserem Material nicht constatiren kbnnen und konnen 
ibnen scbon wegen der Seltenheit ibres Vorkommens eine iitiologisclie 

1) 1. c. S. 452. 

2) 1. c. S. 380. 

3) Kritisches Referat iiber: Karl Schaffer, Anatomiscli-klinische Vor- 
trage aus dem Gebiete der Nervenpathologie. Ueber Tabes und Paralyse. 
Jena 1901. Siehe Centralblatt fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie. 1902. 
S. 250 IT. 

4) 1. c. S. 259. 

5) 1. c. S. 380. 
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Bedeutung nicht zuerkennen. Nur auf ein Moment miissen wir noch 
eingehen, das ist „der Kampf urn’s Dasein 11 , die ungiinstigen socialen 
Verhaltnisse. 

Wir glauben auch von diesenr Factor nicht, dass er irgeud einen 
wesentlichen Einfluss auf die Entstehung der Paralyse hat. Erkranken 
doch zaklreiche Personen aus den obersten Stiinden, die in durchaus 
geordneten Verhaltnissen leben, an Paralyse, wahrend viele Tausende 
aus der iirmsten Bevblkerung, die auf das Heftigste uui ihre Existeuz 
kiimpfen miissen, zwar neurasthenisch werden, aber nicht paralytisck, — 
woferu sie nicht vorher syphilitisch wareu. Dass es natiirlich auch 
zahlreiche Syphilitische giebt, die die schwersten Sorgen um das tiig- 
liche Brod haben und doch keine Paralyse bekommen, sei nur erwahnt. 
Wir weisen auch darauf hin, dass das Vorkommen der Paralyse bei 
jugendlichen Individuen nicht gerade fiir die wesentliche atiologische 
Bedeutung des Kampfes urn’s Dasein spricht [Kraepelin 1 )]. 

Es sei ferner bemerkt, dass von den 934 Paralytikern, iiber die 
cine Vorgeschichte vorhanden war oder die doch so lange in der An- 
stalt und so verstiindig gewesen waren, dass eine Autoanamnese erhoben 
werden konnte, sich bei 101 Personen = 10,8 pCt. iiberhaupt kein 
iitiologiscbes Moment mit Sicherheit feststellen liess. 

Wir wenden uns zum Schlusse zur Besprechung des Einflusses, den 
die erbliche Belastung mit Geistes- und Nervenkrankheiten etc. fiir die 
Entstehung der Paralyse hat. Die Bedeutung, welche die einzelnen 
Autoren der hereditaren Aulage beimessen, ist eine recht verschiedene. 
Die einen erkennen ihr eine sehr geringe, andere eine recht grosse 
Rolle zu. Bei Mendel 2 ), der die ganze iiltere Litteratur iiber diese 
Frage bringt, finden wir die interessante Thatsache, dass Bayle, der 
die Paralyse zuerst beschrieben hat, bereits in der Hiilfte aller Falle 
erbliche Anlage fand: Es ist dies genau dasselbe Ergebniss, zu dem 
neuerdings Kraepelin 3 ) auf Grund eigener Erfahrung gekommen ist. 
Ebenso giebt auch Binswanger 4 ) an, dass 40—50 pCt. der Para- 
lytiker eine deutliche hereditiire Belastung besitzeu. Mendel 5 ) fand 
bei 64 unter 184 Paralytikern, d. i. in 34,8 pCt. hereditiire Anlage, 
constatirte eine solche dagegen bei primaren Psychosen in 69 unter 
122 Fallen, d. i. also in 56,5 pCt., und er schliesst deshalb, dass die 


1) Lehrbuch II. 379. 

2) Monogr. S. 233. 

3) 1. c. S. 373. 

4) 1. c. S. 77. 

5) 1. c. 
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erbliche Anlage bei der Paralyse nicht eine so erhebliche Rolle spiele 
wie bei den primiiren Geistesstilrungen. Hirschl 1 ) bat die Procent- 
verhaltnisse, in denen die einzelnen Autoren bei ibren Paralytischen 
erbliche Belastung gefunden haben, tabellarisch zusammengestellt; sie 
schwankeu zwischen 5,4 pCt. und 56,5 pCt. Hirschl selbst konnte 
nur bei 22 unter 175 Paralytikern, d. i. in 12 pCt. der Falle, schwere 
hereditare Belastung finden, die deshalb nach ihm keine oder eine sehr 
geringe Bedeutung fiir die Aetiologie der Paralyse hat. Auch 
Kraepelin 2 ) ist trotz der hohen von ihm gefundenen Procentzahl der 
Meinung, dass der Einfluss der erblichen Anlage bei der Paralyse 
gegeniiber den sonstigen Geistesstorungen mehr in den Hintergrund 
trete. Diese Anschauung ist denn wohl auch bis vor einigen Jahren 
die ziemlich allgemein herrschende gewesen. In neuerer Zeit ist dann 
besonders P. Niicke 3 ) in mehreren Publikationen dafiir eingetreten, 
dass der erblichen Belastung eine viol grossere Bedeutung fiir die 
Aetiologie der Paralyse zuzuerkennen sei, als es allgemein geschehe. 
Er fand (in der zu 3.) genannten Arbeit) unter 100 Fallen von Paralyse 
43 mal erbliche Belastung: Geistes- und Nervenkrankheiten, auffallenden 
Charakter, Lahmung (Apoplexie), Selbstmord und Trunksucht in der 
Ascendenz, glaubt aber, dass man in Anbetracht der vielfach unvoll- 
kommenen Anamnesen noch 5—10 pCt. hinzurechnen miisse, urn das 
wirkliche Verhaltniss zu erhalten. Da auch Syphilis in einem hohen 
Procentsatz der Falle gefunden vvurde, kommt Niicke zu folgendem 
Schlusse: „Lues und erbliche Belastung sind wichtige Faktoren bei der 
Genese der Paralyse. Hauptsache ist eine meist angeborene, noch 
nicht naher bekannte, besondere, verschieden stark ausgepriigte Gehirn- 
constitution, ein meist invalides Gehirn, welches mir in der Mehrzahl 
der Falle als die Conditio sine qua non erscheint. Nur auf diesem 
Boden im Allgemeinen kann scheinbar Lues einwirken und endlich 


1) 1. c. S. 450. 

2) 1. c. S. 373. 

3) 1. Die sogenannten iiusseren Degenerationszeichen bei der progressiven 
Paralyse der Manner, nebst einigen diese Krankheit betretlenden Punkten usw. 
Allg. Zeitsohr. f. Psych. Bd. 55. S. 537. 1899. — 2. Dementia paralytica 
und Degeneration. Neurolog. Centralblatt. 1899. XVIII. No. 24. — 3. Die 
ltolle der erblichen Belastung bei der progressiven Paralyse der Irren. Neu¬ 
rolog. Centralbl. XIX. S. 748. 1900. — 4. Einige „innere w somatische 
Degenerationszeichen bei Paralytikern und Normalen, zugleich als Beitrag zur 
Anatomie und Anthropologie der Variationen an den inneren Hauptorganen 
des Mensclien. Allg. Zeitschr. fiir Psych. Bd. 58. S. 1009. 1901. 
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durch Zutreten meist mehrerer Ursachen als Gelegenheitsursachen die 
Paralyse entstehen. Lues alleiu oder eine andere Ursache durften fiir 
sich nur selten geniigen usw.“ Das Wort „invalid“ soli nur im Sinue 
geringerer Widerstandsfahigkeit gegen Noxen verschiedener Art ver- 
standen seiu. Die erbliche Belastung sei eine Ursache und zugleich 
ein Indicator der angeborenen abnormen Gehirndisposition, indes kbnne 
die letztere aucli oline die erstere bestehen, was sich dann durch 
aussere oder innere Stigmata, friihere Nervenleiden, nervenkranke Nach- 
kommenschaft usw. zu erkennen giibe. 

Wir werdeu spiiter noch einrnal auf Nacke’s Theorie zuriick- 
kommen. Auch A. Pilcz 1 ) vertritt die Anschauung, dass es ausser 
der Lues noch eine Disposition zur Paralyse giibe, die mbglicherweise 
vererbt sein und auf Grund deren erst das syphilitische Virus seine 
Wirkung entfalten kbnne; doch miisse diese Disposition anders geartet 
sein als jene, welche wir in der gewbhnlichen hereditiir-psychischen 
Degeneration (bei den anderen Geisteskrankheiten) erblickten; diese 
letztere spiele also bei der Paralyse — im Gegensatz zu Niicke — 
keine Rolle. Hoppe 2 ), welcher bei 42 pCt. der Manner und 39 pCt. 
der Frauen erbliche Belastung nachweisen konnte, stellt diesen Factor 
enter den Ursachen der Paralyse obennn. Schliesslich ist neuerdings 
Dreyfus 3 ) der Frage nachgegangen, welche Rolle die Endogenese in 
der Aetiologie der progressiven Paralyse spiele. Er hat die wahrend 
der letzten ]5 Jahre in die Wiirzburger psychiatrische Klinik auf- 
genoramenen Paralytiker von diesem Gesichtspunkte aus bearbeitet, 
und die Hiiufigkeit der erblichen Belastung sowohl bei diesen, wie 
auch, urn Vergleichswerthe zu gewinnen, gleichzeitig bei den anderen im 
Laufe desselben Zeitraumes aufgenommenen Kranken mit endogenen 
Psychosen auf Grund der Krankheitsgeschichten festgestellt. Bei den 
endogenen Psychosen war hereditiire Belastung sicher nachzuweisen in 
38 pCt. der F&lle, bei den Paralyseti in 31 pCt. der Falle, d. h. also 
die H&ufigkeit der hereditaren Belastung war bei der Paralyse nicht 
viel geriuger als bei den ubrigen Psychosen. Zur Bearbeitung hat 
Dreyfus 208 Falle von Paralyse verwenden kbnnen; bei 98 von ihuen 
= 36,0 pCt. war entweder eine sichere erbliche Belastung vorhandeu 


1) Ueber Beziehungen zwisclien Paralyse und Degeneration. Monatsschr 
f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. VI. S. 1. 1899. 

2) 1. c. 

3) .J. Georg Dreyfus, Welche Rolle spielt die Endogenese in dcr 
Aetiologie der progressiven Paralyse? Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 63. 
S. 627. 
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oder aber der Betreffende war sckon vor deni Ausbruch der Paralyse 
geisteskrank gewesen, oder aber es lagen diese beiden Voraussetzungen 
vor: in 15 von diesen Fallen lagen keine positiven Angaben uber die 
Hereditat vor, sodass, wie oben erw&hnt, nur bei 83 Fallen = 31 pCt. 
sichere erblicke Belastung angenommen werden kounte. In den anderen 
170 Fallen von Paralyse wies nichts auf eine endogene Anlage kin. 

Wir selbst erkielten folgende Resultate: Von 1036 paralytiscken 
Miinnern lagen bei 131 keinerlei Angaben fiber die erbliche Belastung 
vor. Es waren in diesen Fallen von Seiten der Anverwandten oder der 
Freunde etc. anamnestische Angaben nickt gemacht worden, und die 
Kranken selbst waren entweder zu dement gewesen, um genaue Aus- 
kunft geben zu konnen, oder sic waren nack verhaltnissmSssig kurzem 
Aufentkalt in der Anstalt gcstorben. Von den fibrig bleibenden 
905 Personen wurde bei 552 eine erblicke Belastung als nickt vor- 
kanden angenommen, d. k. bei genau 61 pCt. Diese Procentziffer ist 
aber ohne Frage viel hoher als es den wirklichen Verhiiltnissen ent- 
sprickt, d. h. thatsacklick ist die kereditiire Belastung bei unseren 
Paralytikem wokl viel kaufiger als es durch die von uns gefimdene 
Procentzakl 39 zum Ausdruck koinmt. Denn zu den obigen 552 Fallen 
kaben wir nickt nur alle diejenigen gereclinet, bei denen eine erblicke 
Belastung mit Geistes- oder Nervenkrankkeiten u. s. w. in Abrede ge- 
stellt worden war, sondern auch alle Falle, bei denen keine directen An¬ 
gaben fiber die Hereditat im Journal vorhandeu waren wenn die betreffen- 
den Patienten sick, ohne gerade hochgradig dement zusein, langer als ein 
lialbes Jakr in der Anstalt befunden hatten. Es ist ohne weiteres klar, 
dass in einer Reihe von diesen Fallen nach der erblichen Belastung 
entweder gar nicht geforscht worden war oder aus irgeud welchen 
Grfinden Angaben nickt zu erhalten gewesen waren. Es kommt ferner 
hinzu, dass zwar bei einem grossen Tbeile der Falle in der von der 
Ehefrau abgegebenen Anamnese kereditiire Belastung des Mamies negirt 
worden war, dass aber bei den Angeliiirigen der niederen Stande die 
Frauen oft nur eine sehr geringe Kenntniss von der Verwandtsckaft des 
Mamies und Krankheitsf&llen in derselben kaben. Ja, ein recht erheb- 
licher Procentsatz unserer Kranken selbst weiss fiber Belastung nichts 
anzugeben, da oft die Eltern friik gestorbeu sind, die betrefTenden Per¬ 
sonen selbst frtih aus dem elterlichen Ilause fortgekommen sind und 
wenig oder nichts mekr fiber die Verhaltnisse dort erfakren kaben; die 
Mitthcilungen fiber Grosseltern, Seitenlinien etc. sind nock sehr viel 
unvollstandiger. Alles in Allem ergiebt sich demnach, dass die von 
uns gefundenen Procentzaklen ffir die erbliche Belastung der Paralytiker 
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nur als die Minimalzahlen ar.zusehen sind, wahrend die wirklichen 
Procentzahleii unzweifelhaft ganz erheblich holier sind. 

Vou den 552 Fallen ohne nachweisbare erbliche Belastung fehlte 
bei 38 eine Angabe iiber vorhergegaugene Syphilis; von den 514 
iibrigen Hessen sich bei 99, d. i. 19,2 pCt., keine Anhaltspunkte fiir 
eine friihere Infection nachweisen, bei 273, d. i. 53,1 pCt., war Syphilis 
sicher, bei 142 (27,6 pCt.), wahrscheinlich vorausgegangen. 

353 Paralytiker, d. s. 39 pCt., waren sicher erblich mit Geistes- 
oder Nervenkrankheiten etc. belastet, und zwar vertheilen sich diese 
Personen auf folgende Gruppen: 176 Paralytiker waren einfach, d. h. 
durch Erkrankung eines Verwandten belastet, bei 79 waren mebrere 
Angehorige, aber derselben Seite, erkrankt, wahrend bei 36 eine doppelte 
Belastung von Seiten des Vaters und der Mutter vorlag. Zu besonderen 
Gruppen haben wir dann noch diejenigen vereint, welclie durch Apo- 
plexie (54) und Dementia senilis (8) der Eltern belastet waren. Lasst 
man diese 62 Personen zunSchst ausser Betracht, so lag also bei 
291 Paralytikern, d. i. 32,15 pCt., eine einwandsfreie erbliche Belastung 
vor. Wir haben eine solche angenommen, wenn bei einem Familien- 
mitgliede Geisteskrankheiten, organische oder functionelle Nervenkrank¬ 
heiten, Epilepsie, abnormer Charakler, Alkoholismus oder Selbstmord 
vorgekommen waren. Fraglich konnte es nur erscheinen, in wie- 
weit die organischen Nervenkrankheiten in diese Kategorie einzu- 
reihen sind, da es sich bei denselben vielfach um rein exogene, nicht 
vererbbare Affectionen handelt. lndes ist einmal die Zahl dieser 
Falle an und fiir sich gering, ferner haben wir diejenigen Falle ausser 
Betracht gelassen, in denen es sich um eine offenbar exogene (trauma- 
tische etc.) Nervenkrankheit eines nicht directen Ascendenten lian- 
delte oder in denen eine solche Erkrankung bei einem directen Ascen¬ 
denten erst im hoheren Alter entstanden war. Das Gros dieser Falle 
wird durch Erkrankungen an Tabes gebildet, vereinzelt sind multiple 
Sklerose, Encephalopathia saturnina etc. notirt; auch Taubstummheit, 
Paralysis agitans, Morbus Basedowii und Chorea haben wir hierher 
gerechnet, wahrend in der Rubrik „Neurosen“ nur Neurasthenic, Hysterie, 
Migrane, Kopfkoliken etc. figurirten. Wie die einzelnen Glieder der 
Ascendenz an dieser Belastung betheiligt sind, ergiebt sich aus der um- 
stehenden Tabelle. 

Es wiirde zu weit fiihren, im einzelnen darauf einzugehen, wie hock 
der Einfluss der Belastung durch die einzelnen Verwandtenkategorien 
zu bewerthen ist. Die Tabelle zeigt, dass die in dieser Beziehung an 
erster Stelle stehende directe Ascendenz mit 71 Fallen betheiligt ist, 
wahrend der Gruppe 4, deren belastende Bedeutung am geringsten ist, 
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Tabelle 24. 


BelastuDg vou 
Seiten 

Geistes- 

krank- 

heitcn 

.2 

CO 

'5- 

W 

Nervcn- 

krank- 

hciten 

Neuroscn 

Abnormer 

Charakter 

Alkoholis- 

mus 

i 

-*-* rr-t 

£ u. 

-O o 

<D £ 

(71 

Gesammt- 

Zahlen 

1. des Vaters, der 
Mutter oder der 
Grosseltern . . . 

8 

l 7 

1 

8 

9 

1 

3 

32 

4 

71 

2. des Onkels, der 
Tante. 

14 

1 

i 

1 

| 2 


| 

2 

1 

2 

21 

3. des Bruders, der 
Schwester .... 

22 

10 

7 

, 

6 

10 

3 

64 

4. des Vetters, der 
Base. 

11 

1 

2 

_ 



G 

20 


55 

19 

1 17 

17 

9 

44 

15 

17G 


nur 20 Falle angehoren. Von diesen 176 Fiillen war eine syphilitische 
Infection bei 96 sicher, bei 49 wahrscheinlich vorausgegangen (i. e. 145 
unter 176). 

Wie oft Paralytiker aus einer Ehe blutsverwandter Personen her- 
vorgegangeu sind, kounen wir nicht angeben, da diesbeziigiiche Notizen 
meist nicht vorhandeu waren. 

In 79 Fallen fand sich eine mebrfache Belastung von einer Seite, 
d. b. in der Familie des Vaters oder der Mutter waren 2 oder mehr 
Falle von Geisteskraukbeit oder einer anderen der in der Tabelle 24 
aufgezahlten Affectiouen vorgekomuien. Fs ist naturlich nicht moglich, 
auf alle bier vorbandenen Combinationen einzugehen. Vielfach war die 
ganze Familie geisteskrank oder neurotisch, oft Vater oder Mutter 
nebst einem oder mehreren der Geschwister, ferner Vater oder Mutter 
und deren Eltern oder Geschwister u. s. w. Die verschiedenen Affectiouen 
waren zudern in alien Variationen combinirt. In 43 Fallen war eine 
Belastung von Seiten des Vaters, in 27 von Seiten der Mutter vorhanden; 
in 9 Fallen waren nur mehrere Geschwister krauk. Von diesen 79 Fallen 
war Syphilis bei 45 sicher, bei 18 wahrscheinlich der Paralyse vorher- 
gegangen (i. s. = 63 Falle unter 79). 

In 36 Fallen war eine doppelte Belastung, von Seiten des Vaters 
und der Mutter bezw. der Familien beider, vorhanden. In den meisten 
Fallen handelte es sich bier um mehr als 2 kranke Familienmitglieder, 
oft war der grosste Theil der gauzen Familie krank. Von diesen 
36 Fiillen war bei 27 Syphilis sicher, bei 6 wahrscheinlich voraus¬ 
gegangen (i. s. = 33 unter 36). 

Insgesammt war unter den 291 Fallen mit einseitiger, mehrfacher 
einseitiger und doppelseitiger erblicher Belastung Syphilis 168 mal 
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sicher und 73 mal wahrscheinlich der Paralyse vorausgegangen, also 
zusamraen in 241 Fallen, d. i. in 82,8 pCt.; die Falle, in denen keine 
Angaben Uber Syphilis vorlagen, sind in deu iibrigen 17,2 pCt. = 50 Falle 
mit eingeschlossen. 

Die 62 Falle, in denen die Belastung nur dutch Apoplexie oder 
Dementia senilis gegeben war, haben wir oben zunachst fortgelasseu, 
da es immerhin zweifelhaft erscheinen kann, ob diese Alterserkrankungen 
als „belastend“ fiir die Descendenz angesehen werden diirfen. Die 
54 Falle mit Apoplexie betrafen 36 mal den Vater und 14 mal die 

Mutter, wahreud in 4 Fallen Geschwister einen Schlaganfall erlitten 
hatten; Dementia senilis war je 4 mal beim Vater und der Mutter vor- 

gekommen. Von diesen 62 Fallen war Syphilis bei 31 sicher, bei 

17 wahrscheinlich vorausgegangen; 11 mal fehlten Auhaltspunkte fiir 
Syphilis und 3 mal waren Angabeu fiber eine etwaige Infection nicht 
vorhanden. Mendel 1 ) hat unter Hinweis auf ahnliche Angaben anderer 
Autoreu darauf aufmerksam gemacht, dass auffallend li&ufig die Eltern 
der Paralytiker an Gehirnapoplexie zu Grunde gegangen waren; er fand 
dies bei 16 Fallen. Hirschl 2 ) konnte diese Angaben. an seinem 

Material nicht bestatigen. Wir selbst fanden ausser den oben erwahuten 
50 Fallen, in denen Apoplexie der Eltern die einzige hereditare Be¬ 
lastung bildete, noch 40 andere, bei denen neben anderer hereditarer 
Belastung auch noch Apoplexie bei den Eltern vorgekommen war. 
Insgesammt war also bei 905 Paralytikern 80 mal, d. i. in 8,8 pCt., 
Apoplexie in der Ascendenz vorhanden. Wir glauben auch, dass diese 
Zahl grosser ist als der Procentsatz der Apoplexie-Todesfalle in der 
allgemeinen Mortalitatsstatistik. So bildet z. B. nacli dem Statistischen 
Jahrbuch der Stadt Berlin fiir das Jahr 1895 (Bd. XXII. S. 80) Gehirn- 
sclilag 486 mal die Todesursache unter den 17 770 in dem Jahre ver- 
storbenen Mannern, d. i. in 2,7 pCt. Genau dasselbe Ergebniss findet 
sich z. B. fiir das Jahr 1899 (Bd. XXVI. S. 150); liier war Gehiruschlag 
498 mal die Todesursache bei 18 003 verstorbenen Mannern = 2,7 pCt. 
Diese Procentzahl ist bedeutend geringer als die von uns gefundene 
Haufigkeit der Apoplexie-Mortalitat in der Ascendenz der Paralytiker 
(8,8 pCt.). Docli ist natfirlich zu bedenken, dass beide Zahlen durchaus 
keine absolute Hichtigkeit bcanspruchen konneu, da, von vielem Anderen 
abgesehen, die Paralytikerziffer auf anamnestischen Angaben beruht 
und auch den statistischen Angaben fiber die Todesursachen Sections- 
bestatigungeu nur in einem Bruchtheil der Falle zu Grunde liegen. 


1) 1. c. S. 235. 

2) 1. c. S. 450. 
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Wir wollen nocli kurz erwahnen, dass in der Ascendenz ins- 
gesammt gefunden wurden: Geisteskrankheiten 119 mal, Nervenkrauk- 
heiten 27 mal, Epilepsie 28 mal, Neurosen 52 mal, Suicid 29 mal, 
Alkoholismus 99 mal, abnorme Charaktere 25 mal und Dementia senilis 
24 mal. 

Ein ganz besonderes Interesse nchmen die Falle von gleichartiger 
Vererbung in Anspruch. Unter den 119 Fallen von Paralyse, in denen 
Geisteskrankheiten in der Ascendenz vorgekommen waren, handelte es 
sich 26 mal um Paralyse in der Ascendenz, und zwar hatte diese 7mal 
den Vater, 3 mal die Mutter, 6 mal Geschwister, 6mal Eltenigeschwister 
und 4 mal Vettern betroffen. Von den 26 Kranken batten 19 sicher 
und 6 wahrscheinlich eine syphilitische Infection iiberstanden. Ferner 
land sich in 5 Fallen Tabes dorsalis beim Vater und jc 1 mal bei 
Mutter und Bruder, zusammen in 7 Fallen, von denen 6 sicher und 
1 wahrscheinlich Syphilis gehabt batten. Falle, in denen Vater oder 
Mutter eines paralytischen Individuums ebenfalls an Paralyse gclittcn 
batten, sind wiederholt in der Literatur mitgetheilt worden. So fand 
Ambline 1 ) 7 mal Paralyse in der Ascendenz seiner Kranken, Krae- 
pelin 2 ) erwahnt einen Fall, dessen Vater und Grossvater paralytisch 
gewesen waren, und Marc 3 ), der die bis dahin publicirten derartigen 
Falle zusamniengestellt hat, berichtet fiber zwei Familien, in denen 
durch 4 bezw. 3 Generationen liindurch Paralyse aufgetreten war. In 
der einen Familie waren 9 Mitglieder, darunter Urgrossvater, Gross¬ 
vater, Vater und Sohn betroffen, in der zweiten Grossvater, Vater, 
Tochter und Vatersschwester. Marc theilt auch Beispiele fur das Vor- 
kommen von Paralyse bei Geschwistern, sowie in Familien mit, in 
denen andere, endogene Geisteskrankheiten vorkommen, und kommt zu 
dem Ergebniss, dass alle diese Thatsachen fiir die Moglichkeit einer 
rein endogenen Entstehung der Paralyse sprSchen. Noch scharfer ver- 
tritt Dreyfus 4 ), der ebenfalls 3 Falle von gleichartiger Vererbung der 
Paralyse mittheilt, diesen Standpunkt, indem er auf Grund seiner Unter- 
suchungen den Satz aufstellt, dass das endogene Element bei der Para¬ 
lyse keine wesentlich geringcre Rolle spiele, wie bei den anderen 
Geisteskrankheiten. Wir werden auf diese Frage unten noch einmal 
zuriickkommen und wollen bier nur noch darauf hinweisen, dass sich 

1) Cit. bei Nacke, Neurolog. Contralbl. 1900. S. 757. 

2) 1. c. S. 372. 

3) Alexander Marc, Ueber familiares Auftreten der progressivcn 
Paralyse. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 61. S. 663. 1904. 

4) 1. c. 
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besonders in der Literatur der juvenilen und infantilen Paralyse zahl- 
reiche Beispiele fur die Erkrankuug von Vater oder Mutter oder beiden 
Eltern und Kind an Paralyse finden. In den meisten dieser Fiille ist 
Syphilis der Eltern und oft herediUire Syphilis des Kindes eonstatirt 
worden. Wir wollen auf diesen Gegenstand nicht niiher eingehen, da 
er in einer anderen Publication ausfuhrlich behandclt werden wird. 
Ferner verweisen wir beziiglich der conjugalen Paralyse, von der uns 
zahlreiche F&lle zur Verfiigung stehen, auf eine besondere, demnachst 
erscheinende Arbeit; ebenso wollen wir sp&ter die Descendenz der Para- 
lytiker einer genaueren besonderen Betrachtung unterziehen. 

Hier wollen wir nur kurz auf die auch von uns constatirte grosse 
Hiiufigkeit von Sterilitiit, Aborten, Friihgeburten und Todgeburten, friihem 
Tod und Nervenkrankheiten der Kinder in den Elieu der Paralytiker 
hinweisen, auf die schon Mendel 1 ) und weiterhin besonders Hirschl 2 ), 
Naecke 3 ), Wahl 4 ), Ricard 5 ), Scholtens G ) die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt haben. Von Wichtigkeit fur die Frage des Einflusses der liere- 
titaren Belastung auf die Entstehung der Paralyse ist insbesondere auch 
die Feststellung, ob verhiiltnissmassig haufig aus den Ehen der Para- 
lytischen geistes- und nervenkranke Kinder hervorgehen. Zutreffenden- 
falls konnte man hieraus eventuell einen Ruckschluss dabin machen, 
dass auch die Paralytiker selbst bereits fiir die Entstehung von Geistes- 
krankheit disponirt waren, sodass alle die Falle mit kranker Nach- 
kommenschaft den Fallen mit erblicher Belastung zuzurcchnen waren. 
Indes ist die Sachlage doch einigermaassen complicirt, da zunachst die 
Geisteskrankheit etc. des Kindes durch Belastung seitens des anderen, 
nicht paralytischen Erzeugers hervorgerufen sein kann, da ferner die 
betreffenden Kinder bereits bei schon bestehender Paralyse gezeugt sein 
kounen und schliesslich die nervosen und psychischen Storungen der- 
selben in der Syphilis der Eltern bezw. der hereditaren Syphilis ihre 
Ursache haben konnen. In diesen Fallen ware dann natiirlich fur das 
Vorhandensein einer hereditaren Belastung bei dem paralytischen Er- 
zeuger und damit einer Disposition desselben zur Paralyse nicht das 
Mindeste bewiesen. Wir begniigen uns damit, auf diese Fragen hier 

1) Monogr. S. 235. 

2) 1. o. S. 480. 

3) In den verschiedenen oben erwiihnten Arbeiten. 

4) Descendance des paralytiques generaux. These de Paris, cit. bei 
Nacke, Neurologisches Centralbl. 1900. S. 752. 

5) Cit. bei Kraepelin, Lehrbuch. Bd. II. S. 374. 

6) Hereditaire belasting en progressive Paralyse. Psychiatrische en 
Neurologische Bladen. 1900. No. 1. cit. ibid, und bei Nacke 1. c. 
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kurz hingewiesen zu liaben, und mochten zum Schluss folgendes her- 
vorheben. Bei alien statistischen Untersuchungen liber die Bedeutung 
der hereditaren Belastung fiir die Entstehung der Paralyse ist vor einer 
Ueberschatzung der gefundenen Procentziffern scbou desbalb zu warnen, 
weil ja bekanntlich auch in der Ascendenz geistesgesunder Personen 
sich in nicht unerheblichem Grade Geistes- und Nervenkraukheiten 
finden. So constatirte Jenny Roller 1 ), dass unter 370 Geisteskranken 
76,8 pCt. erblich belastet waren, unter ebensovielen Geistesgesunden 
aber auch 59 pCt., und sie hebt deshalb mit Reclit hervor 2 ), dass die 
erbliche Belastung der Gesunden eine viel grossere sei als gemeinhin 
angenommen werde, woraus sicli die Wirkung der regenerativen Factoren 
ergebe. Die Differenz sei also nur gering, docli wiiren die Geistes¬ 
kranken vorwiegend direct belastet, zu 57,3 pCt. gegen 28 pCt. der 
Geistesgesunden, d. h. also doppelt so oft direct. Apoplexie und 
Dementia senilis, wie auch ein grosser Theil der sogenannten Nerven- 
krankheiten waren in der Belastungsfrage iiberhaupt unerheblich. 

Desgleichen fand Diem 3 ), dessen Statistik 1193 Personen zu 
Grunde liegen, dass von den Gesunden sogar 67 pCt. erblich belastet 
waren; fiir die Belastung der Geisteskranken fand er dieselbe Procent- 
ziflfer wie Roller = 77 pCt., und beziiglich der directen Hereditat 
kam er ebenfalls zu aDnahernd denselben Ergebnissen (Geistesgesunde 
— 33 pCt., Geisteskranke = 50—57 pCt). Vor alleni aber leiden die 
iiblichen Hereditatsstatistiken, und natiirlich auch die unsrige, au so 
zahlreichen Mangeln und Fehlerquellen, dass die Verwerthung der durcb 
sie erzielten Resultate in Bauscli und Bogen, z. B. erbliche Belastung 
= 40 pCt., kaum angangig ist. Wir verweisen in dieser Beziehung 
insbesoudere auf die neuerdings von A. Hoche 4 ) und Wagner 
v. Jauregg 5 ) gemachten Ausfuhrungen. 


1) Beitrag zur Erblichkeitsstatistik der Geisteskranken im Canton Zurich. 

Vergleichung derselben mit der erblichen Belastung gesunder Menschen durch 
Geistesstdrungen und dergleichen. Archiv fur Psychiatrie. Bd. 27. 1S95. 

S. 280. 

2) S. 285. 

3) Die psycho-neurotische, erbliche Belastung der Geistesgesunden und 
Geisteskranken. Arch. f. Rassen- u. Gesellschafts-Biologie. Marz-April 1905. 
cit. bei Wagner v. Jauregg. Siehe unten. 

4) Zur Frage der erblichen Bolastung bei Geisteskrankheiten. Medicin. 
Klinik. Bd. 1. S. 427. No. 18. 1905. 

5) Einiges iiber erbliche Belastung. Wiener klin. Wochenschr. 1906. 
No. 1. 
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Symptomatologie. 

Fast alle Autoren unterscheiden mehrere klinische Formen bzw. 
Verlaufsarten der Paralyse, unter die die einzelnen Falle rubricirt 
werden. Die Angaben fiber die Haufigkeit der verschiedenen Formen 
differiren indes bei den einzelnen Antoren z. T. recht erheblich. Es 
liegt dies wohl hauptsachlich daran, dass das klinische Bild der meisten 
Falle im Verlaufe des Leidens oft recht wesentlich wechselt. Es wird 
deshalb einen erheblichen Unterschied bedingen, ob der Autor die Falle 
meist nur im Beginn der Erkrankung, wie z. B. vielfach in der Privat- 
praxis, oder nur wahrend eines kurzen, auch meist im Anfangsstadium 
des Leidens liegenden Zeitraumes, wie z. B. in den meisten Kliniken, 
zu sehen Gelcgenheit hat, oder ob er die Krankcn wahrend des 
grossten Theils des Krankheitsverlaufes beobachten kann, wie dies in 
den grossen Irrenanstalten moglich ist. Der haufige Weclisel des Zu- 
standbildes nnd die mannigfacben Variationen in dem Zusammen- 
vorkommen der einzelnen Symptome erschweren die Gruppierung ausser- 
ordentlich, und dem subjectiven Ermessen des Autors ist ein grosser 
Spielraum gelassen. Binswanger 1 ) erklart deshalb auch, dass eine 
Abgrenzung der Paralyse in bestimmte klinische Formen nicht moglich 
sei. Die Gruppirung ist jedenfalls immer eine mehr oder weniger ge- 
zwungene und willkfirliche und hangt oft von Zufalligkeiten ab. Es 
braucht z. B. nur daran erinnert zu werden, dass eine Reihe von 
Paralytikern an intercurrenten Krankheiten zu Grunde gehen, oft schon 
so frfihzeitig, dass es recht schwer zu sagen ist, zu welcher Form man 
den Fall rechnen soil. Ferner: Das zweite Stadium der sogenannten 
klassischen Form der Paralyse ist durch das Vorwiegen hypochondri- 
scher Ideen charakterisirt; wenn aber solclie Ideen das Krankheitsbild 
dauernd beherrschen, rechnet man den Fall zur depressiveu Form. 
Wenn nun ein Kranker, wie das ja oft vorkommt, in dem hypochondri- 
schen Stadium zu Grunde geht, wird es dem Ermessen des Beobachtcrs 
fiberlassen bleiben mfissen, zu entscheiden, ob er den Fall zur de- 
pressiven Form rechnen will — was wohl meist geschieht —, oder ob 
er hier nur eine Phase der klassischen Form als vorliegend annimmt. 
Dieser und anderer Sclmierigkeiten muss man sich natfirlich bewusst 
sein, wenn man an die Gruppirung herangeht, und besonders, wenn 
man seine Resultate mit denen anderer Autoren vergleicht. 

Wir haben unsere Falle in folgender Weise gruppirt: Ausser der 
dementen Form, deren Abgrenzung ja verhaltnissmassig am einfachsten 
ist, unterschieden wir eine expansive und depressive Form, je nachdem 

1) 1. c. S. 105. 
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Walmideen der einen oder der anderen Art das ganze Krankheitsbild 
vornehmlich beberrschten. Wenn dagegen beide Arten von Wahnideen 
im Verlaufe des Leidens gewechselt batten oder aunahernd in demselben 
Maasse hervorgetreten waren, so reibten wir den Fall unter die Rubrik 
„gemischte Form 11 . Unter diese Gruppe fallen demnach sowokl die von 
anderen Autoren z.ur „circularen“Form gerechneten Falle [s.Kraepelin 1 )], 
vvie aucb ein Tbeil der sonst als „klassiscbe Paralyse 11 bezeicbneten. 
Der letzteren wurden aucb die Hauptmasse der von uns der expansiven 
und mancbe der der depressiven Form zugerechneten Falle angehoren. 

Die mit beftigen Erregungszustanden, meist schnell, verlaufenden 
Falle bilden die Gruppe der agitirten Form, wahrend einige wenige 
Kranke nur so kurze Zeit in Beobachtung waren, dass ihre Zugehorig- 
keit zu einem bestimmten Krankheitstypus sich nicbt feststellen liess. 

Wir erbielten so folgendes Ergebniss: 


T a b e 1 I e 25. 


geborten an 

1. der dementen Form 

... 386 

Fiille = 37.25 pCt. 

9 

—. T 

expansiven r 

... 277 

„ = 26,73 r 

3. „ 

depressiven „ 

... 174 

= 16,8 _ 

4. „ 

agitirten r 

... 82 

r = 7,91 „ 

3. r 

gemischten , 

... 108 

- = 10,42 r 

G. „ 

unsicberen „ 

... 9 

- = 0,87 r 



Sa. 1036 

Fiille 


Mendel 2 ) bat vor einigen Jabren der Ansicht Ausdruck gegeben, 
dass das kliniscbe Bild der Paralyse im Laufe der letzten Jahrzehnte 
cine Aenderung insofern erfabren babe, als die klassische Form gegen- 
iiber der dementen mebr und mehr zuriickgetreten sei. Die alteren 
Beobachter hatten meist gefunden, dass etwa die Halfte aller Falle der 
typischen Form angehorten; so babe Brierre de Boismont dieselbe 
bei 04 pCt., Calmeil bei 25 unter 62, Bayle bei 52 unter 85 Kranken 
gefunden; andererseits babe Camuset unter 173 Paralytikern nur in 
25,4 pCt. die demente Form constatirt. Mendel selbst z&lilte 1880 
unter 180 eigenen Fallen 55 mal die typische Form = 30,0 pCt.; in 
den letzten 8 Jabren waren dagegen in der friiber von ibm geleiteten 
Privat-Anstalt unter 194 mannlichen Paralytikern nur 24 typiscbe ge- 
wesen = 12,4 pCt., also kaum die Halfte der friiheren Zahl. Und 
wahrend 1880 unter 180 Fallen 37 der dementen Form angehorten 

1) 1. c. S. 337. 

2) E. Mendel, Welcke Aenderungen hat das kliniscbe Bild der pro- 
gressiven Paralyse der Irren in den letzten Decennien erfahren? Neurolog. 
Centralbl. Bd. 17. S. 1035. 1898. 
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(20,6 pCt.), war dies jetzt unter 194 bei 70 der Fall (36,1 pCt.), d. lx. 
die Zahl der dementeii Falle hatte sicli beinahe verdoppelt. Mendel 
hebt hervor, dass auch andere Autoren (Angioletto, Collins, Bruns) 
ahuliche Beobachtungen gemacht hatten, und dass diese Thatsacbe noch 
auffallender erscheine, wenn man in Rechnung ziehe, dass jetzt viele 
ruhige Paralytiker gar nicht in Anstalten kamen, in der Familie ver- 
pflegt, poliklinisch behandelt wiirden etc. Neuerdings giebt Mendel 1 ) 
an, dass weitaus iiber die Halfte, wohl 2 / 3 aller Paralytiker, an der 
dementen Form litten, wenn man die Zahlen nicht bloss aus der An- 
staltsstatistik niihme. H. Behr 2 ) hat die Angaben Mendel’s an dem 
Krankenmaterial der Provinzial-lrrenanstalt zu Hildeslieim nachgepruft. 
Er unterscheidet eine agitirte, typische und demente Form. Die in den 
40 Jahren von 1858—1899 in der Anstalt verstorbenen 575 paraly- 
tischen Manner theilte er in 8 Gruppen, in deren jeder die in eineni 
Zeitraum von je 5 Jahren verstorbenen Falle zusammengefasst und 
nach der Krankkeitsform rubricirt warden. Ausser einer absoluten Zu- 
nahme der Paralyse-Falle constatirte er folgendes: Die agitirte Form 
nahm von 25—29 pCt. der Falle in den ersten Jahrfuuften (1858—1872) 
auf 9,8 pCt. (1893—1897) ab; die typische Form sank in der gleichen 
Zeit von 50 auf 33—35 pCt.; die demente Form stieg vom bis auf 
mehr als '/ 2 aller Falle. Es ergab sich also in volliger Uebereinstim- 
mung mit den Angaben Mendel’s eine Aenderuug des klinischen Bildes 
der Paralyse im Sinne einer Zunahme der dementen Form auf Kosten 
der agitirten nud typischen (s. dagegen unten die entsprechenden Er- 
gebnisse Behr's fur paralytische Frauen!). 

Dagegen ist Jolly 3 ) den Mendel’schen Ausfubrungen entgegen- 
getreten, indem er hervorhob, dass vor mehreren Jahrzehnten einige 
der wichtigsten Krankheitszeichen (reflectorische Pupillenstarre, West- 
phal ’sches Zeichen) noch nicht bekannt gewesen w&ren und in Folge 
dessen die chronisch-demente Form seltener diagnosticirt worden ware. 
Auch Fiirstner 4 ) steht der Angabe, dass das Bild der Paralyse eine 
Umauderung erfahren habe, und dass die einfach demente Form immer 
mehr iiberwiege, etwas skeptisch gegeniiber, und ebenso hat Raecke 5 ), 

1) Ebstein-Schwalbe’s Handbuch der practischen Medicin. Bd. V. 
S. 226. 1901. 

2) Beobachtungen iiber die progressive Paralyse wahrend der letzten 
vier Jahrzehnte. Allgem. Zeitsclirift f. Psychiatrie. Bd. 57. S. 719. 1900. 

3) cit. bei Gaupp. 

4) 1. c. S. 964. 

5) 1. c. S. 558. 
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tier nur in 12,7 pCt. der Fiille die demente Form fund, den Angaben 
Mendel’s widersprochen. Gaupp 1 ) hat sich in gleichem Sinne ge- 
iiussert, und auch wir sehen uns nicht in der Lage, den Mendel’schen 
Angaben beipflichten zu kbnnen. Wir mbchten zuniichst hervorbeben, 
dass es wohl keinem Zweifel unterliegen kann, dass in letzter Zeit in 
die Irrenanstalten, wenigstens in die offentlichen, zahlreiche ruhige 
Geisteskranke aufgenommen werden, welche in fruheren Jabrzehnten 
wohl ausserlialb der Anstalt behandelt worden wiiren. Besonders in 
tier Grossstadt bringen es die Verhiiltnisse mit sich, dass sich eine 
Familio eines geistesschwachen Mitgliedes, das liberal 1 hinderlich ist, 
im Getriebe der Grossstadt leicht zu Schaden kommen oder grossen 
Schaden anrichten kann, moglichst rasch (lurch Unterbringung in einer 
Anstalt entledigt. Das Gros dieser Geistesschwachen wird aber (lurch 
Imbecille und demente Paralytiker reprasentirt. Durch dieses Moment 
wird in gleichem Sinne wie durch das von Jolly angefiihrte die Zahl 
tier chronisch-dementen Paralytiker jetzt verh&ltnissmiissig hbher er- 
scheinen miissen als friiher. Mendel und auch andere Autoren sind 
zwar der Ansicht, dass jetzt sehr viel mehr Paralytiker als friiher in 
der Familie verpflegt und von practischen Aerzten oder poliklinisch 
behandelt werden. Wir haben indes oben schon einmal darauf hinge- 
wiesen, dass nach unseren Erfahrungen die Sache in der Hegel so ist, 
dass auch diese Paralytiker zeitweilig, meist im Beginn und am Ende 
ihrer Krankheit, oft auch im Verlaufe derselben einmal, fiir kiirzere 
oder liingere Zeit in Anstaltsbehandlung kommen, sodass es de facto 
nur verhaltnissmassig wenig Paralytiker geben diirfte, welche nie in 
Anstalten waren. Uebrigens diirfte es im Hinblick auf das von Jolly 
erwiiknte Moment sehr schwer sein, zu schatzen, ob sich die Zahl der 
in Familien verpflegten, ruhigen-dementen Paralytiker wirklich ver- 
mehrt hat. Noch zwei andere Punkte sind bei der Beurtheilung der 
Mendel'schen Angaben zu beriicksichtigen. Zuniichst ist ja, wie wir 
bereits hervorgehoben haben, die Rubricirung der einzelnen Fiille in 
die verschiedenen klinischen Verlaufsformen iminer mehr oder weniger 
willkiirlich. Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass auch im Verlaufe 
der chronisch-dementen Fiille sehr hiiufig Perioden heftiger Erregung, 
expansiven Grossenwahns oder Depressionszustande eintreten, sodass es 
wohl oft dem Belieben iiberlassen bleiben muss, wohin man den Fall 
rechnen will. Dann aber will es uns scheinen, als ob der mildere Ver- 
lauf vieler Fiille von Paralyse eine Folge der heutigen verbesserten 
Behandlung ist. Die verhaltnissmassig friihe Zufiihrung in die Anstalt, 
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der hierdurch gegebeno Fortfall iiussercr Reize, wie auch die Ver- 
meidung jedes mechanischen Zwanges, die Anwendung von Badern and 
Medicameuten, weiterhin auch das bessere Yersti'uidniss nicht nur der 
Aerztc uud des Pflegepersonals, sondern aucli des Publikums fiir die 
Natur und die Beliandlung der Geisteskrankheiten, sind wolil geeignet, 
den „Charakter“ des Leidens im einzelneu Falle und somit oft aucli 
l>ei einer grossen Reibc von Fallen mildernd zu beeinflussen. Man 
wird deslialb lieute viel eher als friiher demente Paralytiker mit 
leichten Wabnideen und voriibergehenden, leicht zu bekampfenden Er- 
regungszustanden der dementen Vcrlaufsform zurechneu. — Wir kommen 
nun auf unsere oben angefubrten Procentzablen fiir die Hiiutigkeit der 
einzelnen kliniscben Formen zuriick: Zur dementen Form wurdcu 
37,25 pCt. der Falle gerecbnet, zur cxpansiven und gemischten 
23,73 + 10,42 = 37,15 pCt., also genau die gleicbe Zalil. Mendel 1 ) 
findet fiir die demente Form denselbcn Worth = 33,1 pCt., fiir die 
typische dagegen nur 12,4 pCt.; er giebt nicht an, welchen Formen 
die ubrigen 51,5 pCt. seiner Paralytiker angehoren, aber da nicht an- 
zuuehmen ist, dass so viele Falle auf die depressive, agitirte und etwa 
circularc Form kommen, so erklart sich die Sacbe wolil so, dass untcr 
diesen 51,5 pCt. sich zablreicbe unsicbere Fiille befinden, die von uns 
und anderen Autoren der gemischten oder cxpansiven Form zugctbeilt 
sind. — 

Gaupp 2 ) land, dass von 175 maimlichen Paralytikern der Heidel- 
berger Klinik, bei denen der Krankheitsverlauf vom Beginn bis zum 
Ende festgestellt werden konnte, 37, d. s. 38,3 pCt., der chronisch 
dementen Form angehurten. Diese Zalil deckt sich also vollig mit der 
von uns gefundenen. Der klassisch-expansiven Form geborten von 
Gaupp’s Fallen 37,1 pCt. an; unsere der expansiven und gemischten 
Form zugczahlten Fiille wiirden zsammen etwa dieser Form entsprechcn; 
die Procentzahl (23,73 -j- 10,42 = 37,15 pCt.) ist dann genau die gleicbe, 
wie die von Gaupp gefuudeue. — Es ist im Hinblick auf Mendel's 
Angabeii von Interesse, mit unseren Ergebnissen diejenigen zu verglei- 
clien, welclie A seller 3 ) erliielt, der, wie schon frulier erwabnt, seinen 
Berechnungen die wiilirend der Jabre 1880—1888 in der Dalldorfer 
Anstalt verstorbenen maimlichen Paralytiker zu Grunde legt. Er fand 
unter 343 Kranken 17,3 pCt. vorwiegend erregte, 10,2 pCt. vorwiegend 
depressive, 13,4 pCt. mit wecbseluden Erregungs- und Depressionszu- 


1) Neurolog. Centralbl. 1898. S. 1035. 

2) 1. c. 

3) 1. c. S. 9. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 1 . 34 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



522 


Dr. Paul Junius und Dr. Max Arndt, 

standcn, 39,1 pCt. gleichmassig domente mid 19,9 pCt. init zalilreichen 
apoplectiformen Anfallen. Die Fillle der letztcn Gruppe siml von uns, 
und wold aucli von den meisten anderen Autoren, ijicht besonders zu- 
sammengestellt worden; sie lassen sich, wie das Aschor auch hervor- 
hebt, ohne weiteres seinen anderen vier Gruppeu cinreihen. Ascher’s 
drei erste Gruppen entsprechen unseren Gruppen 2, 3 und 5; die Pro- 
centzahlen sind durchwegs etwas niedriger, als die unsrigcn, indess wenn 
man sich seine letzte Gruppe auf die iibrigen verthcilt denkt, werden 
sicli die Zahlenverhiiltnisse ziemlich decken. Auf die dcmente Form 
kommen liei ihm 39,1 pCt. der Falle; das wflrde also unserem Ergcb- 
niss (37,25 pCt.) ziemlich genau entsprechen. Da man auch dicser 
Gruppe noch einen Zuschlag aus seiner letzten Gruppe (mit apoplecti¬ 
formen Anfallen) hinzurechnen mfisstc, um sie mit unseren Resultaten 
vergleichen zu konnen, so wurde sicli Ascher’s Procentziffer fur die 
dcmente Form noch uiehr crhohen und die von uns gefundene noch 
melir iibcrsteigen. Dicser Vergleich ergiebt jedenfalls mit grosser 
Sichcrheit, doss die dcmente Form der Paralyse, wenigstens unter dcm 
grossen der Dalldorfer Anstalt zuflicssenden m:innlichen Paralytikcr- 
material, in den letzten 2 Jahrzehnten keine Zunahme erfahren hat. — 
Boziiglich einiger weitercr Angabeu und Ginzelhciten vcrweiseu wir noch 
auf die Besprechung desselbcn Punktes bci der Weiber-Paralyso (siehe 
unten). 

Wir suchtcn fcrner festzustellen, ob Unterschiede in der durch- 
schnittlichen Verlaufsdauer der den cinzclnen Formen angehOrigen Falle 
bestanden. Es ergab sich fiir 891 hierzu brauchbare Falle folgendes 
Resnltat: 

T a b o 1 1 e 26. 

Es daucrton durchschnittlich 

1. 342 Falle der dementen Form = 30,05 Monatc, 

2. 232 „ „ expansiven r = 28,2 r 

3. 154 „ _ depressiven „ — 23,7 _ 

4. 103 „ r gcmischten r = 33,2 _ 

_ 5, 60 _ „ agi tirten „ = 16,4 „ 

Surnma 891 Falle aller Formen - 28 Monate. 

Ascher land fiir die vorwiegend depressiv verlaufenden Falle genau 
denselben Worth (23 a / 4 ) wie wir, fiir die iibrigen (1, 2 und 4) durch- 
gehends niodrigere Zahleii (25, 19 und 27 Monate), wobei aber wieder 
zu boriicksichtigen ist, dass or die mit apoplectiformen Anfallen ver¬ 
laufenden 1'illlo zu einer besonderen Gruppe voreinigt hat und fiir diose 
den hiiehsten Worth = 31 2 /., Monate findot. Ganpp 1 ) borechnet als 

1) 1. c. 
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durchschnittliche Krankheitsdauor fur die chronisch demente Form 
= 32 Monatc, fur die klassische Paralyse 30 Monute; der erstere Worth 
ist etwas holier als der uusrige, der zweite wiirde dem Durchschnitts- 
werth aus uuscren Formen 2 —j—t outsprechen. Audi dass die agitirteu 
mid depressiven Formen viol rascher verlaufen, constatirte er ebenso 
wie wir (s. oben = 10,4 und 23,7 Monate). Etwas langsamer als die 
Falle der dcmcnten und expansiven Form verlaufen nach Gaupp die 
Filllc mit circularem Typus; wie erwahnt, befinden sidi diese in un- 
serer Statistik unter der Rubrik „gemischte Form 11 , welche durchschnitt- 
lich am langsamsten verlauft (33,2 Monate): Also cine vollige Uebir- 
einstimmung zwischen G a up p’s und unseren Ergebnissen! 

Naohfolgend geben wir cinen kurzen Ueberblick iiher die Hiiufig- 
keit, in der sich eino Anzahl von Symptomen bei unseren 1036 Para- 
lytikern fanden. Wir unterlassen aber nicht, darauf hinzuweisen, dass 
diese Zahlcn nur als Minimalzahlen zu betraditen sind, da docli ohne 
Zwcifel die einzelncn Symptome of ter vorhanden waren, als sie be- 
obachtet oder notirt wurden. 

Selbstniordversuche wurden von 44 Paralytikern gemacht, darunter 
einer mit Erfolg. Sinnestiluschungcn versdiiedener Art wurden bei 
177 Personen beohachtet; 54 davon waren dem Alkoholmisshrauche in 
liohcm Grade ergeben gewesen. Paralytische Anfalle der verschiedcncn 
Art (apoplectiforme, epileptoide, epileptiforme, Schwindel- und Ohn- 
machts-Anfiille) kamen bei 552 Kranken, also mehr als der Hiilfte, zur 
Beobachtung. Wir haben zwar den Versuch gemacht, mussten ihn aber 
sehr bald wieder aufgeben, festzustellen, wie oft die einzelncn Formen 
der Anfalle auftraten. Aus vielen Krankheitsgeschichten war eine 
genaue Charakterisirung der Anfallsart nicht zu entnehmen. Vielfach 
treten im Laufe der Krankheit Anfalle versdiiedener Form, bald 
Schwindel-Anfalle, bald epileptiforme, bald apoplectiforme auf. Es kommt 
hinzu, dass die Abgrenzung der einzelncn Kategorien schon fiir den 
Arzt nicht immer leicht ist, und oft dem subjectiven Ermessen ein ge- 
wisser Spielraum gelassen ist. Zndom werden hiiufig die ktirzeren An¬ 
falle nur vom Pflegepersonal bcobachtet. Bei der Verwerthung der vor 
der Aufnahme stattgeliabten Anfalle ist man schliesslich ganz auf die 
Angaben der Verwandtcn etc. angewiesen. Wir haben diese zuletzt er- 
wahuten Anfalle, die ubrigens einen nicht unerhebliclien Procentsatz 
ausmachen, natiirlich ebenfalls mitgez.ji.hlt. Uebrigens hat die Diffe- 
renzirung der einzelncn Anfallsforinen auch an und fiir sich nur einen 
geringen Worth. Wir glauben, dass die von uns bei nnserem Material 
constatirte Hauligkeit der paralytischen Anfiille nur einen Minimalwerth 
repriisentirt. Wie erwahnt, ist bei 552 unter insgesammt 1036 Filllen, 
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d. i. bei 52,3 pCt., das Vorkoinmcii von Anfallen gesichert. Indes bei 
einer ganzcn Anzahl der iibrigen Fiille war cine genauo Anamncse nicht 
vorhandon. Wic oft mag ferner ein Anfall unbeobachtet gcbliebcn oder 
von den Anvcrwandtcn nicht beobachtet und nicht berichtct wordon 
sein! Schliesslich sind wohl auch vielfach in der Anstalt aufgetretene 
Anfiille in den Krankhcitsgeschichten nicht vermerkt worden. Genau 
dieselben Erw&gungen stellt Heilbronner 1 ) an, der sogar bei 59,3 pCt. 
seiner Kranken Anfalle notirt faud. Man kann unseres Erachtens 
getrost annehmen, dass beinabe 3 / 4 der Paralytiker im Laufe ihrcs 
Leidens von irgend einer Anfallsform betroffen werden. Es will wenig 
besagen, wenn z. B. Raecke 2 ) an scinem relativ kleinen Material 
(92 Manner -|- 18 Frauen) nur 38 mal — in 34,5 pCt. Anfalle con- 
statirte: Die Fiille sind eben nicht bis zum Todc beobachtet wordon, 
und cs ist ja bekannt, wie liiiufig die Anfalle gerade noch im letzten 
Abschnitt dcs Leidens vorkommen oder gar den Tod bedingen. So 
giebt auch Kraepelin 3 ) an, er liabc Anfalle bei 36 pCt. seiner Kranken 
beobachtet, indes steige die Zahl auf 46 pCt., wenn man nur die Ver- 
storbenen recline. Ob die Anwendung der Bettbehandlung auf die Ver- 
mindcrung der Anfalle von Einfluss ist, vermogen wir nicht zu ent- 
sebeiden. In Dalldorf wird die Bettbehandlung seit langen Jabrcn in 
ziemlich ausgedehntem Maasse geiibt, und deshalb haben wir im Hin- 
blick auf miser Ergebuiss und auch nach allgemeinen Eindriicken nicht 
die sichere Ueberzeugung gewonnen, dass durcb die Bettbehandlung die 
Zabl der An fiille vermindert werde, wie Kemmler 4 ) angiebt. Behr 5 ), 
welcher die von 1858—1899 in der Anstalt zu Hildcshcim verstorbeneu 
Paralytiker in 8 Gruppen, deren jede 5 .lalirc umfasste, einteilte und 
auch die Hiiufigkeit der Anfiille in jeder Gruppe feststellte, konnte 
auch nicht linden, dass die Anfalle jetzt seltener geworden sind. Er 
constatirte iibrigens Anfalle bei 295 unter 575 M&nnern, d. i. bei 
51,3 pCt. 

Feber die Hiiufigkeit, die Dauer und vor Allem den Grad der 
Remissionen gaben die uns zur Verfiigung stehenden Krankheits- 
geschichten nicht in dem Maasse Auskunft, dass wir es unternchmen 
konnten, auf der Grundlage der vorhandenen Notizen cine brauchbare 
Zusammenstellung zu geben. Es kommt hinzu, dass Gaupp 6 ) erst 

1) 1. c. S. 88. 

2) 1. c.. S. 557. 

3) 1. c. S. 303. 

4) Cit. bei Kraepelin. II. S. 303. 

5) I. c. 

6) 1. c. 
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neuerdiugs die Frage dor Kemissiouen in ausfiihrlichor NVeise bearbeitet 
hat und wir anf Grand unserer person lichen Beobachtungen und Er- 
fahrungen seinen Darlegungen im Allgemeinen vollkommen beipflichten 
kounen. Insbesondere mbchten aucli wir hervorheben, dass — von den 
iiberaus seltenen Intermissioneu ganz abgeseken — aucli eclite Re- 
missionen im Sinne Gaupp’s (mit Besserung der Demenz) nicht gerade 
selir haufig sind. Dagegen befindet sich unter nnseren Kranken eine 
immerhin grdssere Reike von solchen, die wahrend des Krankheits- 
verlaufes eine unvollatandige Remission zeigten, indent entweder die 
korperlichen und psychischen Krankheitserscheinungen fur eine gewisse 
Zeit mclir oder weniger an Inteusitat abnahmen oder alter nur die 
psychischen Storungen zuriickgingen, wahrend die korperlichen bestehen 
Itlieben. Sehr viel hautiger ist naturlich, wie dies Gaupp horvorhebt, 
die Beobachtung zu maclien, dass im Beginn der Erkrankung ein mehr 
oder weniger heftiger Erregungszustand auftritt, der nach einer gewissen 
Zeit abklingt; an ihn schliesst sich dann unmittelbar die langsam fort- 
schreitende Verblodung oline oder mit hier und da auftretenden langeren 
oder kiirzeren Erregungszustiinden an. Derartige Kranke konnen sicli 
dann oft Monate und Jahre king im Austaltsbetriebe beschaftigen odor 
sei es in eigener, sei es in fremder (Familienpflege!) Familie leben und 
tliatig sein. Dass man in solchen Fallen aber nicht von Remission 
sprechen kann, hat Gaupp mit Recht betont. Wir wollen nur kurz 
crw&hnen, dass unter nnseren Kranken sich mehrere befanden, die 
3—4 Jahre in leidlichem Zustande ausserhalb der Anstalt leben 
konnten. Ob jetzt verhaltnissmassig hiiufiger als fri'iker erhebliche Re- 
missionen eintreten, wie Mendel 1 ) anzunehmen geneigt ist, konnen 
wir auf Grund unseres Materials nicht entscheiden. Auch Belir 2 ) kam 
in dieser Hinsicht zu keinen sicheren Resultaten. Zahlenniiissig wird 
sich dies auch wohl, wie Mendel mit Recht bemerkt, kaum heweisen 
lassen. Er ist der Meinung, dass der Verlauf im Allgemeinen ein 
milderer geworden sei (s. oben). 

Auch die Frage der Heilung der Paralyse mochten wir kurz be- 
ruhren. Es sind bekanntlich in der Litteratur eine gauze Reihe von 
Fallen mitgetheilt worden, in denen volligo Heilung eingetreten sein 
soli. In jiingster Zeit liaben von Halhan 3 ) und Gaupp 4 ) die gauze 

1) Neurol. Centralbl. 1898. S. 1035. 

2) 1. c. 

3) Zur Prognose der progressiven Paralyse. Jahrb. f. Psychiatric und 
Neurologic. Bd. 22. 1902. S. 358. 

4) 1. c. 
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einscklagige Littcratur einer kritiscken Sichtung unterworfcu uiul siud 
wesentlich zu deniselben Ergcbniss gelangt: Unter den zahlreicken mit- 
getheilten Fallen sind cs iiur einige wenige, namlich die von Schiile 1 ), 
Tuczek 2 ), S vet I in (public, bei v. Krafft-Ebing 3 ), Schafer*) und 
von Halban 5 ), bei welchen eine sicbere Paralyse zur Heilung ge- 
kommen und diese Heilung eine genugend lange Zeit (Gaupp = G 
bis 8 Jalire) angedauert hatte. Audi wir liaben uns durch die soeben 
erwEhnten Krankheitsgeschichten zu der Uebcrzeugung bekehren lassen, 
dass thatsachlich ein Krankhcitsbild, das sicli in nichts von der 
Paralyse zu unterscheiden sclieint, zur Heilung kommeu kann. Jedeii- 
falls ist dieser Ausgang der Paralyse, wie das ja auch von den moisten 
Autoren hervorgehoben wird, ein enorm seltener. Gaupp 0 ) hat niemals 
dauernde Heilung von Fallen echter Paralyse gesehen: er verweist des 
weiteren auf v. Krafft-Ebing 7 ), der unter 2500 selbst beobachteten 
Paralytikern keinen gesund werden sail. Wir selbst kbnncn aus eigener 
Erfahrung nur sagen, dass wir unter vielen hunderten nie einen Fall 
von echter Paralyse liaben zur Heilung kommen selien. Indes, das will 
ja nicht viol bedeuten, da eben ein Fall von sicherer Heilung mebr 
gilt als Tausende von nicht geheilten. Immerhin mahnt diese un- 
zweifelhaft ausserordentliche Seltenheit eines gunstigen Ausganges bei 
einer in wohl 00 pCt. der Falle letal verlaufenden Krankheit zu der 
grtissten Vorsiclit gegeniiber alien Publicationen iiber angeblich geheilte 
Falle von Paralyse. Es ist unter alien Umstanden zu verlangen, 
1. dass die betreflenden Falle die ganz einwandsfreie Diagnose der 
Paralyse gestatten, d. k. also, dass eine Reihe von sicheren k<">rpor- 
lichen und psycbischen Symptomen der Paralyse vorhanden ist, dass 
ahnliche Krankheitsbilder mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnen, 
dass der krankliafte Zustand geraume Zeit gedauert und genau be- 
obaclitet worden ist, und dass 2. eine geniigendc Reihe von Jahren 
volliger geistiger Gesundheit (G—8 Jahre) seit deni Verschwinden der 
psychischen Kraiikhoitscrscheiiiungen vergangen ist. Wie ausserordont- 

1) Bcitriige zur Kenntniss der Paralyse. Ally. Zeitschr. f. Psych. Bd.32. 
S. 581. 1875. 

2) Beitriige zur patholog. Anatomie und zur Pathologie der Dementia 
paralytica. Berlin. 1884. S. 127. 

8) 1. c. S. 93. 

4) Ein genesener Paralytiker. Allgem. Zeitschr. fiir Psych. Bd. 53. 
S. 786. 1897. 

5) 1. c. 

0) I. c. 

7) Die progressive allgemeine Paralyse. S. 92. 
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licli schwierig oft die Frage zu entschoiden ist, ob thatsiichlich Paralyse 
vorliegt oder nicht, das bedarf fur den, der ein grosses Krankenuiaterial 
gesehen hat, gar keiner Erbrterung. Wir wollen liier ganz absehen 
von den anfanglichen Fehldiagnosen in Fallen, bei denen nach mehr- 
wbchiger oder mehrmonatliclier Beobachtung die Diagnose „Paralyse“ 
wieder fallen gelassen werdeu muss. Es handelt sich ja da zumeist urn 
beginnende Psychoseu mit wenig ausgepragten oder gar nicht vor- 
handenen kbrperlichen Symptomen und psychischen Erscheiuungen, die 
sowolil der Paralyse, wie auch anderen Geistesstbrungen eigen sind. 
Ilier war die Diagnose eben nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose und 
wird durcli den weiteren Verlauf des Leidens rectificirt. Aber es giebt 
auch Fblle, in denen das Krankheitsbild sich selbst nach liingerer Zeit 
nicht klar entwickelt. Es gehbren hierher unter Anderem die mehrfach 
in der Litteratur beschriebenen Falle von stationilrer Paralyse, in denen 
die Krankheit bis zu einem gewissen Grade sich entwickelt, um dann 
nicht weiter fortzuschreiten. Auch diesen sogenannten stationaren 
Fallen von progressiver Paralyse hat Gaupp 1 ) eine eingehende Be- 
arbeitung gewidmet; er kommt zu dem Schlusse, dass diese Falle in 
Wirklichkeit wohl nicht zur Paralyse gehbren, sondern nur „Pseudo- 
paralysen“ sind und durch andere Krankheitsprocesse verursacht 
werden; zumeist handelt es sich um diffuse Hirnsyphilis oder um 
alkoholische Yerblbdungsproces.se; in einzelnen Fallen um traumatische 
Demenz, arteriosklerotische Hirnerkrankung und Dementia praecox. Wir 
kbnnen auch in dieser Frage den Gaupp’schen Ausfuhrungen nur 
vbllig beipflichten. Auch uns sind im Laufe der Jahre wiederholt 
Falle begegnet, in denen die Paralyse angeblich seit vielen Jahren 
stationar geblieben war. In alien diesen Fallen liess sich aber ent- 
weder olme weiteres feststellen, dass die zuerst gestellte Diagnose falscli 
war, also uberhaupt keine Paralyse vorlag, oder aber eine genaue 
Durchsicht der ganzen Krankheitsgeschichte und die Untersuchung des 
Kranken ergaben, dass zwar viele fur Paralyse sprechende Symptome 
vorhanden waren, dass aber dock das Gesammtbild with rend des ganzen 
Verlaules von dem gcwbhnlichen Bild der Paralyse unverkennbar ah- 
wich. Selir hiiufig handelte es sich um Syphilis cerebrospinalis mit 
allgemeiner geistiger, nicht progredienter Schwiiche, mehrfach um eine 
mit Tabes dorsalis combinirte Geistesstbrung nicht paralytischer Natur, 
die oft lange Zeit das Bcstchen einer Paralyse vorgetiiuscht hatte. Nur 
die Beriicksichtigung des ganzen Verlaufes ermbglichte, oft erst nach 
einer Reihe von Jahren, die richtige Diagnose. Wir wollen gerade auf 


1) 1. c. 
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die letztgenannten, in vicler Hinsicht so intoressnuten Fiille hicr nicht 
naher eingehen, da Cassirer 1 ) diesen Gegenstand erst kiirzlich in einer 
langeren Arbeit klar mid nacli alien Riclitungen hin behandelt hat. 
Ein Theil der von ihni mitgcthcilten Fillle ist in Dalldorf beobachtet 
worden und illustrirt aufs deutlichste, wie schwierig oft die Diagnose 
ist. Wir verweisen besonders auf den Fall von Tabes -f- manisch- 
depressives Irresein 2 ), sowie auf den von Tabes-f-ImbecillitSt 3 ). In 
einer grossen Reilie von Fallen ist es im Anfang der Beobachtung, oft 
nocb nach Monaten, scliwer zu entscheiden, ob Paralyse vorliegt oder 
nicht. In der Hegel ist man ja, wenn eine Heihe von selbst nicht 
sehr ausgepr&gten Symptomen fiir Paralyse spricht, geneigt, diese 
Diagnose, wenn aucli nur mit Reserve, zu stellen. Es ist selbst- 
verstiindlich, (lass dann Fehldiagnosen nicht ausbleiben konnen. Es 
liegt eben in der Natur der Krankheit, dass der Verlauf entscheidend 
fiir die Diagnose ist. Gaupp 4 5 6 ) macht mit Recht darauf aufmerksam, 
wie sehr man sich vor der Ueberschatzung des diagnostischen Werthes 
mancher Symptome, insbesondere der Pupillendifferenz, der Reflex- 
steigerung, gewisser Sprachstorungcn und aucli einiger psychischer 
Symptome, hiiten muss. Es hat gewiss vieles fiir sich,, wenn man im 
Stande ist, schon sehr friih auf Grund weniger und unbestimmter 
Symptome die Diagnose ,,Paralyse" zu stellen. Aber man muss sich 
bewusst bleiben, (lass sich doch in dem einen oder anderen Falle diese 
Diagnose als ein Irrthum herausstellen kann. Auch Bins wanger 3 ) 
hebt hervor, dass das Initialstadium der Paralyse erst dann mit Sicher- 
heit und unzweideutig erkannt werden kiinne, wenn die somatischen 
und psychischen Ausfallssymptome der Dementia paralytica gemein- 
schaftlich vorhanden waren. Irgend ein absolut beweisendes Kenn- 
zeichen fur die in den meisten Fallen doch unschwer zu erkennende 
Krankheit giebt es eben nicht: Die Gcsammtheit der Symptome und 
vor Allcm der progressive Verlauf sind erst entscheidend. 

W&hrend Gaupp, wie oben erwahnt, die sogenannten stationaren 
Falle von Paralyse als nicht zur cchten Paralyse geluirig ansicht, neigt 
lvraepcl in c ) der Auffassung zu, dass doch, wenn auch vielleicht nur 
in ganz vereinzelten Fallen, ('in dauernder Stillstand des Eeidens ein- 

1) Tabes und Psychose. Eine klinische Studio. Berlin 1903. 

2) 1. c. S. 75 IT.' 

3) S. 92 (T. 

4) 1. c. 

5) 1. c. S. 78. 

6) Lehrbuch VII. Anil. II. S. 350. 
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treten, (lass es also zu einer Heiluug mit Defect komnien konnc (s. aticli 
derselbe in dcr Discussion zu deni Gaupp’schen Vortrage 1 ). Ganz 
neuerdings hat Wickel 2 ) drei Falle von wolil unzweifelhaft cchter 
Paralyse mitgetheilt, in dcnen, nachdein die Krankheit sclion weit vor- 
geschritten war und die Demcnz einen nickt unerheblichen Grad crreicht 
hatte, ein vcilliger Still stand der Krankheit fiir 5 1 /*, 7 1 /* und 8V2 dahre 
eintrat; alle drei Kranke sind noch am Lcben. Wickel nimmt auch 
fiir diese Falle die Bezeiclinug „station;ire Paralyse 14 in Anspruch; es 
handelt sicli aber dabei, worauf er hinweist, mn eine viel weitere 
Fassung des Begriffes, als er von Gaupp formulirt worden ist. Denn 
Gaupp spricht von Fallen, die iiberhaupt nicht mehr fortschreiten, 
wahrend es sicli in Wick el’s Fallen nur uni einen, allerdings lang- 
jilhrigen Stillstand handelt, wahrend das schliessliche Fnde noch aus- 
steht. Es konnen also jedenfalls diese, wenn auch recht beruerkens- 
werthen Falle noch nicht zur K liming der Frage: „Giebt es bei der 
Paralyse ein dauerndes StationHrbleiben oder eine Heilnng mit Defect? 44 
herangezogen werden. 

Schlicsslich erwahnen wir noch, dass Furstner 3 ) mit dem Namen 
„Pseudoparalyse“ Falle bezeichnet, in denen dte Symptome durchaus 
zu dcr Diagnose „Paralyse“ zvvangen, die spiitere Iangjahrige Beobach- 
tung aber zeigte, dass keine Paralyse vorlag: Es handelte sicli in alien 
8 Fallen uni besser situirte, geistig hervorragend beanlagte Manner, die 
erblich belastet und nacli einer korperlichen oder gcistigen Ueberan- 
strengung erkrankt waren. Die seit der Genesung verflossene Zeit bo- 
trug 7 —11 Jalire. Es scheint also, so folgert Furstner, 'der para- 
lytischo Process einer Riickbildung fiiliig zu sein. 

Diabetes bezw. Glykosurie fanden sicli 9 mal unter den 1036 Fallen, 
d. i. in 0,87 pCt. Das ist verhaltnissmassig recht selten, auch wenn 
man annimmt, dass wohl noch hier und da ein Fall iibersehen worden 
ist, in deni der Urin Zucker enthielt. Dies kann ja selir leicht ge- 
schehen, wenn die Aufmerksamkeit nicht speciell diesem Punkte zuge- 
wanclt ist, und regelmjissige Untersuchungen des Urins nicht vorgenom- 
men werden. Dass schwere Falle von Diabetes dcr Beobachtung ent- 
gangen sein sollten, ist kaum anzunehmea, da das docli in der Regel 
vorhandene gesteigerte Durstgefuhl meist zu einer Urimintersuchung ver- 
anlasst. 

1) Archiv fiir Psych. Bd. 37. Heft 2. 

2) C. Wickel, Zur Frage der stationiiren Paralyse. Contralblatt fiir 
Nervenheilk. und Psych. Sept. 1904. S. 5G1. 

3) 1. c. S. 419. 
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VYir wollon bier jedonfalls kurz crwahnen, (lass auch uacb miseren 
eigenen person I iclion Erfahrungen der Diabetes bezw. die Glykosurie in 
Combination mit der Paralyse kein gerade haufiges Vorkommniss ist. 
Der eine von uns hat boreits in einer friiheren Arbeit 1 ) in Ueberein- 
stimmung mit Mendel 2 ) und entgegen den Untersuchungen von Sieg- 
mund 3 ) darauf bingewiesen, dass bei Paralytischen nur verbaltnissm&ssig 
selteu Glykosurie gefunden wird. Unter 155 damals speciell daraufhin 
untersuchten Kranken (117 M&nnern und 38 Frauen) zeigten nur zwei 
(1 M., 1 Fr.) Zucker im Harn. Nannyn 4 ) hat hiiufig im Beginn der 
Paralyse Zuckerausscheidung im Harn beobachtet, die im weiteren Ver- 
laufo des Leidens wieder verscbwand. Auch Binswanger 5 ) hat in 
neuercr Zeit eine gauze Reihe von Fallen gesehen, bei welcben dem 
Ausbruche der Paralyse Monate hindurch Glykosurie vorausgegangcn 
war. Es waren dies ausschliesslicb Falle von ausgepriigter Arterio- 
sklerose. Der eine von uns (Dr. Arndt) hat ebenfalls iuebrere Falle 
von Paralyse mit Glykosurie geuauer beobachtet; doch soil auf diesen 
Gegenstand bier nicht nalier eingegangen werden. 

1 linsichtlich der Pupillenver&nderungen erhielten wir folgende Er- 
gebnisse: 

Pupil lend ifferonz zu irgend einer Zeit wiihrend des Krankheitsver- 
laufes war bei 727 Fallen, also bei mehraIs z / 3 , vorhanden (70,2 p('t.). 
Rechnet man von dem Rest eine kleine Zahl ah, bei der fiber die 
Grossenverhaltnisse der Pupillen nicbts notirt ist, so bleibcn immerhin 
nocli etwa 300 Falle iibrig, in denen die Pupillen nicht different waren. 
Dazu ist allcrdiugs zu bemerken, dass in einer grossen Zahl von Fallen 
im weiteren Krankheitsverlauf koine nochmalige Notiz fiber diesen 
Punkt sich fand, sodass man ohne weiteres zu der Annahme berechtigt 
ist, dass die Zahl der Falle mit differenten Pupillen thatsfichlicb nocli 
uin ein erbeblicbes hiiher war. Wir crwahnen nocli, dass Gudden 6 ) 
in 57,5 pCt., Sprengler 7 ) in 57,6 pCt. und Raccke 8 ) in 83,6 pCt. 

1) Max Arndt, Ueber alimentare und transitorische Glykosurie bei Ge- 
hirnkrankheiten. Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk. Bd. X. 18D7. S. 419. 

•2) 1. c. S. 194, 220. 

3) Beitrag zur Lehre der Urinveranderungen bei Geisteskrankheiten, ins- 
besondere bei der progressiven Paralyse der Irren. Allgemoine Zeitschrift fiir 
Psych. 1895. Bd. 51. S. 602. 

4) Der Diabetes mellitus. NotlinageFs Specielle Pathologic u. Thcrapie. 
Bd. VII. 1. Iliilfte. 1900. S. 54. 

5) 1. c. S. 101. 

0) I. c. S. 439. 

7) 1. r. S. 753. 

8) 1. c. S. 552. 
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tier Fiille Pupillendiffereuz constatirten. Ueber die Form tier Pupillen 
fanden sich so hiiufig keine Notizen, doss vvir von einer Statistik fiber 
dieses Symptom Abstand nab men. 

Veranderungen tier Pupillar-Reaction waren in tier iiberwiegentlen 
Mehrzahl der Fiille gefuntlen worden. Welcher Art diese Veriindernngen 
waren nnd in welcher Hauligkeit sie bei unserem Material constatirt 
warden, ergiebt sich aus der folgenden Tabelle. 


Tabcllc 27. 




Zahl 

No. 

Es fand sich: 

der 



Fiille 

1 

2 

Licht-Reaction beirlcrscits fehlend . r 

Licht-Rcaction beiderscits minimal 1 on' cr S enz 

Licht-Reaction beiderscits triige | . , ac 'f 0 

Licht-Reaction auf ein. Auge: —, auf d. and.: + ianr 111 

429 

74 

3 

4 

154 

21 

5 

Licht-Reaction bciders. minimal, Convcrgenzreaction triige . . 

35 

G 

Licht- u. Convcrgenz-Reaet. auf d. einem Auge: —, auf d. and.: + 

2 

7 

Licht-Reaction fehlend, Convergenz-Reaction gering .... 

149 

8 

Licht- und Convergenz-Reaction fehlend. 

94 

9 

Licht- und Convergenz-Reaction vorhanden. 

63 

10 

Keine Angaben iiber die Reaction. 

15 


Sa. 103G 


In 15 Fallen waren keinerlei Angaben fiber die Reaction tier 
Pupillen in den Krankheitsgeschichten enthalten. Von don anderen 
1021 Fallen war nur bei G3 tlio Licht- nnd Convergenz-Reaction als 
ungestOrt notirt, withrend bei den iibrigen 958 die Lichtreaction ent- 
weder allcin odor in Verbindung mit der Convergenz-Reaction lierab- 
gesetzt odor aufgehoben war. In 93,8 pCt. der Fiille war also eino 
mehr oder weniger vorgeschritteno Storung ties Pupilleii-Lichtreflexos 
vorhanden. Dies Ergebniss zeigt, ein wie constantes Symptom der 
Paralyse die Sterling bezw. Aufliebung ties Pupillen-Lichtreflexes ist, 
wenn bei den Untersuchungen nicht nur die im Beginn stehenden Fiille, 
sondern auch die Endstadien beriicksichtigt werden. Thatsiichlich sind 
wold die Stbrungen der Lichtreaction and insbesondere die hoheren 
Grade derselben, d. h. also die reflectorische Starre, bei der Paralyse 
nocli haufiger, als es in der vorstehenden Tabelle zum Ausdruck kornmt. 
Denn in zahlreichen Fallen sind die Pupillenreflexe nur nacli der Auf- 
nahme gepriift worden, und die w r eitere Krankheitsgeschiclite bis zum 
Tode enthillt keinerlei Notizen iiber die Pupillenverhiiltnis.se mehr. Es 
ist deshalb wold zweifellos, (lass die obnehin kleine Zahl tier Fiille mit 
normaler Licht-Reaction (03) nocli geringer sein wiirde, wenn in alien 
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dieseu Fallen die Pupillen im wcitcreu Kraiikkeitsvcrlauf bis zum Tode 
untersucht wordcn waren. Natfirlich ist aucli tier Umstand in Betracht 
zu ziehen, dass ein gewisser l’rocentsatz tier Falle in einem so fruken 
Stadium zum Kxitus gelangt, dass Stdrungen ties Pupillenreflexes uoch 
nicht in die Ersckeinung treten konnten. Vollkommene Aufhebung der 
Lichtreaction (No. 1 —j— 7 —S) fand sich in 672 Fallen, d. i. in 
65,8 pCt., minimale oder triige Lichtreaction (No. 2 -)- 3 -f- 5) in 
263 Fallen = 25,7 pCt. Einseitige Stoning der Licht-Reaction (No. 4 
-j- 6) wurde nur bei 23 Fallen constatirt; darunter waren 2 Falle mit 
absoluter einseitiger Pupillenstarre. Uobrigens war bei diesen 23 Fallen 
nicht durchgehends die Lichtreaction ties zweiten Auges tadellos intact, 
sondern vielfach lierabgesetzt oder triige; wir haben aber tliese Falle 
nicht noch besonders rubricirt. Es kdnnte vielleicht auffallen, dass 
untor unseren Fallen sicli gar keine mit einseitiger Tragheit der Licht¬ 
reaction finden. Es ist ja bekannt, dass vielfach im Anfangsstadium 
der Paralyse nur triige Lichtreaction auf einem Auge zu constatiren ist. 
In der Regel wiihrt aber dieser Zustand nur kurze Zeit, und recht baht 
tritt aucli auf dent anderen Auge triige Lichtreaction ein, wiihrend auf 
dem ersten reflectorische Starre sich ausbildet u. s. w. bis zum Eintritt 
der reflektorischen Starre aucli auf dem zweiten Auge. Eine dauernde 
einseitige reflectorische Pupillenstarre ist, wie Siemerling 1 2 ) 1 >p- 
reits hervorgehoben hat, aucli nacli unseren Erfahrungen ein ausser- 
ordentlich seltenes Vorkommniss. Vollkommene Pupillenstarre (No. 8) 
fand sich in 94 Fallen, Herabsetzung der Convergenzreaction neben 
herabgesetztcr oder fehlender Lichtreaction (No. 5 —}— 7) in 184 Fallen. 
Es war also in einer immerhiu erheblichen Zalil von Fallen, nanilicli 
278 d. s. —- 27,2 pCt., eine mehr oder weniger starke Storung der 
Convergenzreactiou vorhanden. 

Die Ergebnisse, zu denen andere Autoren bei ihren Pupillemintcr- 
suchungen Paralytischer gekommen sind, weichen recht betriichtlicli 
von einander ab. So difl’eriren in einer von Siemerling 8 ) zusammen- 
gestellten Tabelle fiber das von 8 Autoren gefundene Vorkommen der 
reflcctorischen Pupillenstarre die Procentzahlen zwischen 34 und 92, das 
Mittel war 42; Beeintriichtigung der Lichtreaction fand sich untor 
3010 Fallen dieser Autoren bei 2084 — 68 pCt. Wir selbst liabcn 
also eiuen ganz erheblieh hoheren Procentsatz erhalten und ffihren dies, 
wie gesagt, darauf zurfick, dass unsere Kranken vielfach in einem weiter 


1) Uebcr die Veriinderungen der Pupillenreaction bei Geisteskranken. 
Berlin, klin. Woclienschrift. 1896. No. 44. S. 973. 

2) 1. c. 
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vorgeschrittenen Stadium untersucht wordeu siud; selbstverstUndlich 
rubricirton wir die Falle uach der zuletzt gemachten Journnlnotiz. 
Auf diesen Umstand macht auch Raecke 1 ) aufmerksain, der iibrigens 
eiu dem unsrigen gleiches Krgebniss hatte, namlich Beeintrachtigung 
der Kichtreaction in 92,7 pCt. (wir 93,8 pCt.) der Falle. 

Das Yerhalten der Patellarreflexe ergiebt sich aus tier folgenden 
T;ibelle. In 44 Fallen waren keine genauen Angaben vorbanden, die 
anderen 992 vertbeiltcn sieli folgondermaassen: 

T a b c 1 I c 28. 

1. Die Patellarreflexe waren gesteigert in. 536 Fallen — 54 pCt. 

2. * . „ abgcschwacht od. aufgehoben in 21)4 „ = 29,6 * 

3. „ „ „ von mittlerer Starke . . .162 „ = 16,3 ^ 

Sa. 992 Falle. 

Die Zalil der Falle mit gcstcigorten gegenfiber denen init ab- 
geschwacliten Patellarreflexen entpricht einem Verluiltniss von 1,82:1; 
dieses Krgebniss deckt sich ziemlieh genau mit dem von Ffirstner 2 ) 
aus den Angaben von 14 Autoren berechneten Durchschnittsverhaltniss 
2:1; die Procentzahlen fiir Krloschensein der Patellarreflexe schwaukten 
zwischcn 15—40 pCt., fiir Steigerung derselben zwischen 9—60 pCt.; 
im Durchscbnitt war Steigerung der Patellarreflexe uni mebr als das 
doppelte so liaulig als Feblen derselben. Zu etwa demselben Krgebniss 
kam auch Raecke 3 ), der in 55 pCt. gesteigerte, in 33,0 pCt. ab- 
gescbwacbte oder aufgehobene und in 10,9 pCt. mittelstarke Patellar- 
reflexe fand: Die Procentziffern entspraeben ziemlieh genau den nnsrigen. 
Allcrdings sebeint uns der fur die Falle mit gesteigerten Patellar- 
reflexen von uns gefundene Wertli noch zu hocli zu scin. Ks ist ja 
bekanntlieb niebt selten, (lass der anfangs gesteigerte Reflex allmiihlich 
scbwacber wird, uni sebliesslieb ganz zu versebwinden. Da nun viele 
unserer Falle niebt bis zum Tode fortlaufend uutersuebt sind, ist es 
immerbin wabrscheinlich, dass otters ein als „gesteigert“ notirter Reflex 
sjiiiter thatsaclilieb sebliesslieb erloseben oder docli wenigstens ab- 
geschwaclit bezw. von mittlerer Starke war. Aus dieser Thatsacbe 
erklart sich ja auch wohl hauptsilehlicit die Differenz in den Angaben 
der verschiedenen Autoren fiber das Verhalten der Patellarreflexe. Wir 
baben ferner festzustellen versuebt, wic oft sieli eine berabgesetzte oder 
aufgehobene Lichtreaction in Verbindung mit 1. nonunion, 2. gesteigerten, 

* 

1) 1. c. S. 552. 

2) Ueber die spinalen Veranderungen bei der progressiven Paralyse. 
Arch. f. Psych. Bd. 33. S. 939. 1900. 

3) I. c. S. 553. 
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3. abgeschwiicliten oclcr aufgchobenen Patellarselinenreflexen fand. 
043 Falle waren fur tlieso Statistik verwondbar; ihr Krgebniss ersicht 
man aus (ler folgcnden Tabclle: 


T a b o 11 e 2D. 



Patellarreflexe 

" 



fchlcnd 

1 

von 

mittlcrer 

Starke 



gc- 

stcigert 

oder 

hcrab- 

gesetzt 

Sunimc 

Licht-Rcaction fell lend odcr licrab- 





gcsctzl . 

Von siimmtlichcn Fallen waren die 

508 

2SR 

149 

943 

Patellarreflexe. 

531! 

2D4 

162 

992 


In die zweite borizontale Colonno diescr Tabclle haben wir die in 
der vorhergehenden Tabclle mitgethcilten Zahlen fiber das Verlialtcn 
der Patellarreflexe noch oinmal gesetzt. Man ersiebt ohne weiteres, 
dass das Verhaltniss, in dem sich die Fill le in it gesteigerten, fehlenden 
und mittlercn Patellar red exen init fehlender bezw. herabgesetztcr Licht- 
Keaction combiniren, ein ziemlich gleiches ist: Nur in wenigon Fallen 
jeder Kategorie war die Licbt-Reaction normal; insbesondere war bei 

1)4,8 pCt. [Raecke 1 ) 03,4 p(!t.] der Falle mit gesteigerten Patellar- 
reflexen eino Beeintrachtigung der Pupillarlichtreaction vorhanden. Nach 
diesem Krgebniss tragen wir kein Bedenken, uns mit Ffirstner 2 ) und 
Raecke 11 ) gegen die von Gaupp 4 ) aufgestellte Beliauptung zu er- 
klaren, dass jede Pupillenveranderung bei der Paralyse als ein der 
Tabes angehoriges Symptom aufzufassen sei. Zu dieser Anschauung 
mfissen wir ja auch schon auf Grund unseres vorlier mitgetheilten Er- 
gebnisses kommen," nach dem in ca. 04 pCt. unserer Falle eine Storung 
dcs Pupillar-Lichtreflexes vorhanden ist. Man ware nach diesem Er- 
gebniss, wenn Gaupp’s Annabme richtig ware, zu der Auffassung ge- 
nothigt, dass die Paralyse ziemlich constant mit Tabes combinirt ist. 
Wir glauben deshalb, dass die auch ziemlich allgemein herrschende 
Anschauung die richtige ist, die Storung des Pupillar-Lichtreflexes sei 
cine sowohl der Paralyse, wio der Tabes zukommende Erscheinung. 

1) 1. c. S. 553. • 

2) 1. c. S. 041. 

3) 1. c. S. 554. 

4) Ueber die spinalen Symptome der progressivenParaly.se. Psychiatrische 
Abhandlungen, berausgegeben von Wernicke. Heft IX. 1808. 
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Ueber die weiteren klinischen Symptome wollen wir uns ziemlich 
kurz fassen. Nur in 10 unter 973 Fallen war im Verlaufe dor Krankheit 
koine Sprachstorung eingetreten. Die allseitig betonte Constanz dieses 
Symptoms ergiebt sicli also aucli aus unserer Statistik. Beiderseitige 
Opticus-Atrophie wurde 37 mal constatirt, also in 3,5 pCt. der Falle, 
ein Ergebniss, das wolil deni thatsachlichcu Yorkommen nicht ganz 
entsprechen durfte. Mendel 1 ) fand Opticus-Atrophie in etwa 12 pCt., 
Guddcns) in 4,9 pCt., Raecke 3 ) in 15,5 pC't. der Falle. Abblassung 
der temporalen Papillen-Halften wurde ziemlich liaufig gefunden, indes 
haben wir auf eine genaue Zusammenstellung verzichtet. Abducens- 
Liihmung ist 8 mal, Trochlearis-Lahmung 2 mal, Lahmung des ganzen 
N. oculomotorius oder einzelner Aeste desselben, besonders liaufig dar- 
unter Ptosis, S3 mal notirt. Es fanden sicli also in 8,9 pCt. der Falle 
dauernde oder voriibergehende Augenmuskellahmungeu. Iinmerhiu 
glauben wir, dass diese Zahlen nocli unterhalb der wirklicken Ver- 
haltnisse liegen. 

So fanden Siemerling und Boedeker 4 ) passagere Lahmungen 
tier Augemnuskeln in 20 pCt. der Falle, wahrend dauernde Lahmungen 
relativ selten, namlich unter 076 Manncrn 14 mal, d. i. in 2 p(’t., unter 
223 Frauen 5 mal, d. i. in 2,2 pCt. 5 ) constatirt warden. Atich Raocke* 1 ) 
fand voriibergehende Lahmungen der Augenmnskeln in 18,2 pCt. der 
Falle, wahrend nocli bei 9 Kranken solclie Storungen vor der Aufnahine 
bestanden batten. Wir bemerken allerdings, dass wir nur die in der 
Anstalt beobachteten AugenmuskelHihmungen bei unserer Zusammen- 
stellung aufgefiihrt haben; recht oft fand sicli daneben nocli in ver- 
schiedenen Journalen eine Xotiz fiber Doppelsehen vor der Aufnahine. 
— Herpes zoster war nur 8 mal notirt. 

Pathologische Anatomie. 

Hinsicktlich der Ergebnisse, zu deuen wir bei Zusammenstellung 
der bei den Sectionen gefundenen Veranderungen gekommen sind, wollen 
wir einleitend zunachst hervorheben, dass unsere Zahlen immer nur 
Minimalwerthe darstellen, d. h. also, dass die betreflfenden Veranderungen 

1) llandbuch S. 214. 

2) l. c. S. 440. 

3) 1. c. S. 554. 

4) Chronischo fortschreitende Augenmuskellahmung und progressive 
Paralyse. Arch. f. Psych. Bd. 29. S. 420. 1897. 

5) s. S. 421. 

0) 1. c, S. 555. 
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thatsiichlich uuzwcifelhaft viol haufiger vorgelegen babcn, als es durch 
unsere Zalilen zum Ausdruck gelangt. Hier imd da mag vielleiclit bei 
der Durcbsicbt der Obductionsprotokolle von uns etwas zu notireu ver- 
gessen scin, vor Allein ist aber wolil auf viele Diuge bei den Ob- 
ductioneu selbst nicht geacbtet worden, mancbe Befunde bat mail wobl 
auch vergessen in das Protokoll aufziuiehmen. Bei einigen Veranderungen 
spriugt dies durcli die geringe Zahl, in der sie gefunden wurden, ohne 
weiteres in die Augen. Auf mancbe Veranderungen ist ferner die Auf- 
merksamkeit erst in den letzten .Jahren mehr gelenkt worden, und es 
ist desbalb nicht wunderbar. dass man sie in den alteren Protokollen 
nur selten crwahnt findet. Es konnte scheinen, als wenn bei diesen 
zablreichen Mangcln cine solche Statistik iiberhaupt vollig worthies 
ware, hides gaben doch die Protokolle iiber cine Reilie von Ver¬ 
anderungen, besonders die des Gehirns, recht genaue Auskunft, und 
aucli weiterhin liessen sich einige iutercssante Ergebnisse feststellen. 
Docli sind wir uns natiirlich vollig bewusst, dass wir bier nur Brucli- 
stiicke geben kbnnen, und wir haben auch in Anbctracbt der Unvoll- 
standigkeit des Materials darauf verzichtet, die pathologisch-anatomischen 
Ergebnisse eingehender zu verwerthen. Bei 119 von den 1036 ver- 
storbeuen Paralytikern war aus ausseren Grunden die Obduction unter- 
bliebcn: es lagen also Sectionsbefunde von 917 Fallen vor. 

In 869 Fallen waren Angaben iiber das Gewicht des Gehirns vor- 
handen. Die Wi'igung wird in der Anstalt in der Weiso vorgenommen. 
dass das Gehirn, nachdem es in der ublichen Weise — in der Kegel 
nach Herausnahme des Riickenmarkes — aus deni Schadel entfernt ist, 
sofort im Ganzen gewogen wird, ohne dass vorber die weiche Hirnbaut 
entfernt oder das Wasser aus den Hirnhbhlen abgelassen ist. Als 
Durcbscbnittsgewicht aus einer Znsammenstellung von 86!) in dieser 
Weise festgestellten Gehirngewicbten erinittelten wir 1265 g. H. Ober- 
steiner 1 ) giebt als Mittelgewicht fur das Gehirn des erwachseneu 
Mamies = 1360 g an. In diesem Gewicht ist aber das der inneren 
Hirnhaute (Pia Arachnoides mit Einschluss der in den Arachnoideal- 
Holilen enthaltenen Fliissigkeit) nicht enthaltcn: dasselbc betrSgt (sielie 
obenda) fiir den erwachseneu Mann im Mittel 55,8 g, bei Geisteskranken 
dagegen 124,5 g. Zieht man in Betracbt, dass in unseren Fallen dieser 
Worth nicht bestimmt und in Abrecbnung gebraclit ist, dass er gerade 
bei der Paralyse verhaltnissuiassig holier sein wird als dcr Mittelwerth 
bei Geisteskranken uberbaupt, und dass er, uni einen Vergleich mit 

1) Anleitung beirn Studium des Baues der nervbsen Centralorgane im 
gesunden und kranken Zustande. II. Autl. 1892. S. 130. 
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dein Normalgewicht des Gehirns zu ermogliclien, von unserem er- 
mittelten Durclischnittswerth noch subtrahirt werden muss, so ergiebt 
sieh, dass das inittlere Hirngewicht des Paralytikers uni mchr als 200 g 
geringer ist als das des geistesgesunden Menschen. 11 berg 1 ) fand das 
Hirngewicht der Paralytikcr schwankend zwischen 869 und 1570 g; 
die Differenz zwischen den Gesammtgehirnen der Paralytikcr und geistig 
Gesunden betrug im Mittel 152 g. Brunet 2 ) fand als raittleres Hirn¬ 
gewicht fiir 219 Paralytiker = 1236 g (mit Hirnhauten gewogen!); 
die Gewichte schwankteu zwischen 910 und 1549 g; die Diffe¬ 
renz gegeniiber der Norm betrug im Mittel = 130 g. Im Allge- 
meinen weichen also die von diesen beiden Autoren erhaltenen 
Resultate nicht allzusehr von den unserigen ab; wir fanden eine griisserc 
diirchschnittliche Differenz zwischen dem gesunden und paralytischen 
Gehirn. Beide genannten Autoren constatirten iibrigens selir hiiufig Ge- 
wichtsdifferenzen zwischen den beiden Hirnhemispharen; leider sind bei 
uns derartige VViigungen nicht vorgenommen worden. Wir erwahnen 
ferner, dass M ittenz weig 3 ) bei seineu umfassenden Wagungen zu dem 
Krgebniss kam, dass 2,1 pCt. der Gehirne von mannlichen Paralytikern 
ein Gewicht unter 1000 g batten, wahrend dies bei Gehirnen von Gci- 
stesgesunden nacli Marchand nie der Fall ist. Gehirne von mehr als 
1300 g linden sicli bei Geistesgesunden in grOsserer Hiiufigkeit als bei 
Paralytikern; Gehirne zwischen 1300 und 1000 g fiuden sich bei Para¬ 
lytikern gegeniiber den Geistesgesunden im Verhaltniss von 64,1 zu 22,2. 

In vielen unserer Fiille entsprach das Gehirngewicht dem Normal- 
mittelwerth, in einigen war es ganz bedeutend holier; so wurde viermal 
ein Gehirngewicht von 1600 g und dariiber festgestellt, namlich 2 mal 
1600 und je einmal 1630 und 1650 g, und in 19 Fallen wog das Gehirn 
noch mehr als 1500 g. Diese Befunde sind also immerhin seltene und 
spielen bei der grossen Zalil der Falle keine Kolle, wie das ja auch 
:ius dem gefundenen Mittelwerth hervorgeht. Die hoheren Gewichte sind 
ja durchaus noch kein Beweis dafur, dass in den betreffenden Fallen 
keine Hirnatrophie vorhanden war. Das Hirngewicht ist bekanntlich in 
gewisser Bezielmng correspondirend dem KOrpergewicht und der Kor- 

1) Hirngewichtsveriinderungen bei Dementia paralytica. Archiv f. Psych. 

Bd. 31. S. 936. 1899. — Derselbe, Das Gewicht des Gehirns und seiner 

Theile von 102 an Dementia paralytica verstorbenen mannlichen Sachsen. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. (iO. S. 330. 1903. 

2) Do Patrophio du cerveau dans la paralysie gonerale. Annales medico- 
psychologic|ucs. S. VIII. T. XI. p. 251. 1900. 

3) Hirngewicht und Geisteskrankheit. Allgem. Zeitschr. fiir Psychiatric. 
Bd. 62. S. 31. 1905. 

Archiv f. I'syrhiatriu. lid. 44 - Heft *J. 35 
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perlange, der Ausbildung der Muskulatur und des Geistes. Es wird 
also ein mi und fiir sicli schweres Geliirn aucli hoi schon vorge- 
schrittener Atrophic immcr noch mehr wiegeu kbnnen, als dem Durcli- 
schnitte entspricht. Es komint liinzu, dass in vieleu Fallen von Para¬ 
lyse (lurch das jOedem der Haute und des Gehirns, sowie durch die 
eyanotische Fullung der Gefasse das Gewicht des Hirns ganz erheblich 
vcrniehrt sein kann, wAhrend docli die cigentlichc Hirnsubstanz vermin- 
dert ist. — Iin Gegensatz zu diesen verhaltnissmassig holien Gewichten 
famlen wir neben zahlreichcn Gchirnen tnit 1000—1100 g aucli 7 mit 
Gewichten unter 1000 g, namlich in je 3 Fallen nur 000 uud 950 g, 
in cinem Falle 070 g. Wir haben uns damit beguiigt, die Verminde- 
rnng des gesanimten Gehirngewichts als Indicator fiir die stattgchabte 
Atrophic des Gehirns festzustcllcn, und haben davon Abstaud genoni- 
men, auf die Einzelheiten (Atrophic der Rindc u. s. w.) einzugehen. 
In fast samintlichen Fallen von Paralyse ist ja, und war aucli bei un- 
seren Fallen, der Sectionsbefund annahernd der gleiche, oft ein cr- 
miidend gleichformiger. Es findet sich, uni Allbekanntes zu wiederholen, 
fast stets Triibung und Verdickung der Arachnoides, vielfach besonders 
im Verlaufe der grossen Gefasse, hauptsachlich im Gebiete der Stirn- 
uml Schcitellappen, an der Convexitat und aucli in der Medianspalte. 
Die Schlafenlappen zeigten moist sehr wenig, die Occipitalpole und die 
an sie grenzeuden W'indungen in der Regel gar keine Trubung der 
Haute. Audi an der Basis des Gehirns und am Kleinhirn ist die Arach¬ 
noides nicht selten getriibt und verdickt. Meist ist die weiclie Haul 
whssrig oder sulzig intiltrirt, ihre Venen sind erweitert und haben ver- 
dicktc Wandungen. Mit der Oberfl&che des Gehirns ist sie oft fest 
verwachsen und nur unter Mitnahme der oberflachlichen Rindenschicht 
ablosbar. Die Furchen sind meist verbreitert, die Windungen verschma- 
lert und leicht kbrnclig, hbckerig, besonders an den Stirn- und Scheitel- 
lappen. Die Seitenventrikel sind erweitert, besonders auffallig ist dies 
an den Unterhorncrn. Ihr Ependym ist zumeist fein granulirt, sie sind 
mit wassriger Fliissigkeit gefiillt. Der Boden des IV. Vcntrikels, oft 
aucli sein Dacli, sind mehr oder wcniger grob gekbrnt. Die Hirnrinde 
crscheint schon bei makroskopischcr Betrachtung oft vcrschmalort. Die 
Hirnartcrien zeigen oft verdickte Wandungen, sklerotische Veranderun- 
gen. Dicser in seiner Gesanimtheit fiir die Paralyse einigerinaAssen 
typische Refund wurde in samintlichen unserer Falle in mehr oder 
wcniger grosser Vollstandigkeit und Ausbildung constatirt. Nur in 
34 Fallen ist cine Graimlirung des Vmitrikelependyins nicht notirt bezw. 
ausdnicklic.il hervorgehoben, dass das Ependym glatt gewesen sei. 

Pachymeningitis haemorrhagica interna fand sicli in 00, ein Ilaema- 
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toma durae matris in 12 Fallen. Wir wollen hier nur darauf verweisen, 
dass Furstuer 1 ) angiebt, diese beiden Obductionsbefunde wareu im 
Eaufe der letzten Jahre seltener geworden; er land lliimatombildung 
nur bei G unter 97, Gross 2 ) nur bei 5 unter 124 Fallen. Verwachsung 
der Dura init deni Schadclknochcn (Pachymeningitis externa) ist 21Gmal 
notirt, Scliwund dcr Diploe und Hyperostosis cranii 297 mal. Das that- 
siichlichc Vorkommen dieser Veranderungen diirfte indess ein viel hiiu- 
figeres sein, als es in den obigen Zahlen ziun Ausdruck kommt. 1ns- 
besondere ist der Scliwund der Diploe ein ausserordcntlich hiiufiger 
Befund. In eineui ^alle fand sicli dagegen eine ausgepragte allgemcine 
Atrophic und Verdiinuung der Schiidelknochen. 

An den Ruckenmarkshauten findet sich recht hitufig cine leichte 
Triibuug und Verdickung der Arachnoides, hin und winder Einlagerung 
von kleinen Kalkplattchen. Wir linden allerdings nur 42 mal eine 
Arachnitis spinalis notirt, indess sind das meist ausgepragtere Grade 
dieser Veriinderung, die sich in geringem Maasse, wie gesagt, viel 
hiiufiger findet. 

Pachymeningitis spinalis fand sich 11 mal. 

Herde der verschicdensten Art (meist Erweichungcn) wurden 49mal 
an den verschicdensten Stellcn im Gehirn gefunden, also in einer imrner- 
hiu nicht unbctrachtlichen Procentzahl der Falle (5,3 pCt.). Wir musscn 
davon Abstand nehmen, auf die Einzelheiten dieser Falle genauer ein- 
zugehen. 

Erwahnenswerth ist vielleicht, dass 4 mal im Ruckenmark Erwei- 
terung des Ceutralcanals, und zwar einmal in Verbindung mit Syringo- 
myelie, gefunden wurde; dieser Befund ist auch sonst ofters erhoben 
wordeu [siehe Kraepelin 8 )]. 

Arteriosklerose der Hirngefiisse ist im Ganzen 401 mal, d. i. in 
43,7 pCt. der Falle notirt. Wir haben diese Fiille nach dem Alter in 
ilrei Gruppeu rubricirt, und zwar gehorten an 

dem Alter unter 40 Jahren .... 140 Fiille (30,4 pCt.), 

„ .. zwischen 40 und 50 Jahren 157 „ (39,1 „ 

„ „ liber 50 Jahre.98 „ (24,4 „ 

Sa. 401 Fiille. 

Wenn auch normaler Weise Arteriosklerose unterhalb des 40. Lebens- 
jahres nicht gerade ein seltener Befund ist, so scheint uns doch die 
Zahl von 140 Fallen mit Arteriosklerose unter 450 Fallen mit Be- 


1) 1. c. S. 412. 

2) Cit. bei Furstuer. 

8) 1. c. S. 364. 
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ginn tier Erkrankung vor deni 40. Jakrc ein recht holier Procentsatz 
zu sein. 

Sklerotische Veraiulorungen an dor Aorta Und an den Herzklappen 
(Endocarditis fibrosa retrahens) fanden sicli mehr oder weniger stark 
ausgebildet in weit grosserer Zahl, n&inlicb in G93 Fallen, d. i. in 
75,5 pCt. Audi liier unterscliiedcn wir drei Gruppen, uamlich 

1. Fiille unter 40 Jalireu ... — 292 = 42,1 pCt., 

2. „ zwiscbcn 40—50 Jahren = 272 = 39,2 „ 

3. „ fiber 50 Jabro . . . . = 129 = 18,0 „ 

Sa. 693. 

Wir wollcn bier mir auf die grosse Haufigkeit binweisen, mit tier 
sklerotische Veranderungen sowohl an den Hirngefassen, wie besonders 
an tier Aorta bei den Sectionen Paralytiscber constatirt werden konuen. 

Diese Thatsacbe gewinnt ihre Bedeutung besonders dadurch, (lass 
von den sammtlichen Fallen, in denen fiberhaupt Sklerose tier Uirngc- 
fiisse oder tier Aorta gefunden worden war, 30,4 pCt. bezw. 42,1 pCt. 
Individucn betrafen, die das 40. Lebensjahr nocb nicht iiberschritten 
batten. Dieser verhaltnissmiissig liobe Procentsatz scheint doch dafur 
zu spreclien, dass im Organismus der Paralytischen gefassschadigende 
Agentien cine Holle spielen, sei es schon vor Beginn der Paralyse 
(Syphilis-Toxine etc.), sei cs ein paralytischer Krankheitsprocess selbst 
(Stoffwechselkrankheit im Siiine Kraepelin's). Audi die Verande¬ 
rungen der Herzmuskulatur (siebe unten) konnten in gleicbcm Siune 
gedeutet werden. 

Braune Atropbie der Herzmuskulatur fand sicli I88nial. Myocar¬ 
ditis wurde559mal constatirt, in den meisten Fallen allerdings zuglcicli 
mit irgend einer Affection (Pneumonic, Gangraena pulmonum, Nephro- 
Pyelitis u. s. w.), die allein schon als Ursache fiir die Entstehung der 
Myocarditis angesehen werden konnte, so dass es scliwcr ist, zu sagen, 
wie baufig die Myocarditis als gewissermaassen reiner und director 
Tbeilbestand dcs paralytiscben Processes aufzufassen ist. 

Endocarditis fibrosa schweren Grades, bezw. ein Vitium cordis fand 
sicli 87 mal. Sehr baufig siiul Veranderungen am Urogenital-Tractus 
vorhanden, namiicli 154 mal Scbrumpfniere, 13 mal parencliymato.se 
Nephritis oluie naebweisbarc Ursache, 270 mal paiencliymatiise Nephritis 
als Folgezustand einer anderen Erkrankung (Lungenentzundiuig, Pbleg- 
mone etc.), 188 mal Nephro-Pyelitix bezw. Nephritis aposthematosa, 
359 mal Cystitis. 

Lebercirrhose wurde 77 mal, Narbon der Leber wurden 7 mal ge- 
funden. Wir wenden uns biertnit den Veranderungen zu, die mit mebr 
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oder minder grosser Wahrscheiulichkcit als Residuon friiherer Syphilis 
betrachtet werden, da sic jedenfalls ausser (lurch amlero Ursachen auch 
durch Syphilis bedingt scin kdnnen. 

Es warden ferner gefunden: Perihepatitis 27 mal, Perisplenitis 
70 mal, glatte Atrophic der Zungenhasis 256 mal. 

Wir wollen aber hervorheben, dass nacli unseren personlichen Er- 
fahrungen die glatte Atrophie des Zimgengrundes, sei es eine totale 
oder eine partielle, sehr viel hautiger vorkommt und hoi der grossen 
Mehrzahl der Falle gefunden wird. Auch eine Arrosion des freien Kehl- 
deckelrandes ist recht lulu fig. 

Ziemlich oft sind Exostosen an der inneren Tafel des Stirnbeines 
notirt. 

Von sicheren Residuen iiberstandener Syphilis wurden theils kli- 
niscli beobachtet, theils post mortem gefunden: 

Syphilis der Schiidelknochen = 3 mal, Perforation des Septum 
narium (oder Sattelnase) = 4 mal, Corona veneris = 1 mal, Exanthema 
syphiliticum = 13 mal, Gummi cerebri = 2 mal, Gummi hepatis oder 
syphilitische Narbcn = 6 mal, syphilitische Hautnarl)en — 4 mal, Peri¬ 
ostitis tibiae - 0 mal, Hautgummi = 4 mal, Condylomo = 3 mal, Orchitis 
syphilitica = 1 mal, Nephritis gummosa = 1 mal. 

Ferner erwahnen wir, dass auch hin und wieder Stigmata besonders 
auffalliger Natur notirt sind, z. B. 2 mal Thurmschadel, 1 mal Wolfs- 
raclien, je 1 mal Hypospadie, iiberzahlige Brustwarzen, weibliche Mam¬ 
mae, Thymus persistens u. s. w. 

Schliesslich mochten wir darauf hinweisen, dass Tuberculose der 
Lungen bei der Section in GO Fallen unter 917, d. i. in 0,54 pCt., ge¬ 
funden wurde; oft war sie mit Tuberculose des Kehlkopfs, des Darmes 
oder noch anderer Organe combinirt. Ausserdem wurde nocli 71 mal 
ausgeheilte Spitzentuberculose (Verdichtung und Retraction des Gewebes 
an ciner Lungenspitze mit Pigmentation oder Kalkablagerung) gefunden. 
VVenn man bedenkt, dass 1 / 7 aller Mcnschen, also etwa 14 pCt., an 
Lungcntuberculose stirbt, so wird man aus unserem Ergebniss den 
Sehluss ziehen miissen, dass wesentliche Beziehungen zwischen Tuber¬ 
culose und Paralyse in keiner Weise existiren. Weder in dem Sinne, 
dass die Tuberculose irgend eine atiologische Bedeutung fur die Paralyse 
hat, wie dies hier und da angenommen wurde, noch auch derart, dass 
die Paralyse besonders giinstige Bedingungen fur die Entwickelung oder 
das Fortschreiten der Tuberculose bildet. Es ist dies Letztere beson¬ 
ders zu betonen mit Riicksicht z. B. auf den ziemlich hoheu Proeent- 
satz, in dem die Tuberculose an der Mortalitat der Katatoniker nacli 
den Erfahrungen Anderer und unseren eigenen betheiligt ist. 
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Auffallend war uns, dass Heilbronnor 1 ) bei seiuen Paralytikcrn 
die Mortalitatsziffer fur die Tuberculose sehr hoch fand, namlich 18 pCt. 
bei den Maunern und 20 p(’t. bei den Frauen; und dabei werden dureh 
diese Procentzahlen nur die Fiille angegeben, in denen die Tuberculose 
als Todesursache wirkte, wahrend ausserdem nocli „in erschreckender 
Haufigkeit sich frische und zuin Theil sehr biisartige Formen von be- 
ginnender Lungentuberculose fanden“. 

B. Frauen. 

Statistik. 

Bei der Mittheilung der Ergebnisse, zu denen wir bei der Bearbei- 
tung der Krankheitsgeschichten der paralytischen Frauen gekommen 
sind, wollen wir uns, um Wiederholungen zu vermeiden, so kurz wie 
moglich fassen. Es ist dies um so eher angUngig, als die Methoden, 
welche wir zur Gewinnung unserer Kesultate angewandt liaben, bis auf 
gcringe nocli zu erwahnende Abweichungen, dicselben sind wie die oben 
mitgetheilten und weil ferner die Verhaltnisse bei der Frauen-Paralyse 
sich im Grossen und Ganzen nicht allzusehr von denen der Paralyse 
beim mannlichen Gcschlecht unterscheiden. Ist docli das Krankheits- 
bild bei beiden Geschlechtern bis auf kleine Differenzen genau das 
gleiclie [Sander 2 ), Wollenberg 3 )]. In der Arbeit von Wol lenberg 4 ) 
ist die bis dahiu erschienene Literatur uber die Paralyse beim weib- 
liclien Geschlecht zusammengestellt. 

Unseren Berechnungen liegen die Krankengeschichten von 452 para¬ 
lytischen Frauen zu Grundc. Wir lassen zunachst die wesentlichsten 
statistischen Ergebnisse folgen und verweisen immer auf die entsprechen- 
den fur die Manner-Paralyse festgestellten Zahlen. 

Das Alter bei der Aufnahme in die Anstalt war bei 448 Frauen 
bekannt und bctrug durchschnittlich 41 Jalire und 0 Monate; es ist 
also um 1 Jahr und Vj 2 Monate niedriger als das fiir die Manner 
(42 Jalire und l l / 2 Monate) berechnete. 

Die Dauer des Anstaltsaufenthaltes belief sich bei den 452 Frauen 
im Durchschnitt auf 10 Monate; sie war also um 2 / 3 Monate langer als 
die fur die Manner (0 1 / 3 Monate) festgestellte. 

Als mittlcre Krankheitsdauer vor der Aufnahme in die Anstalt 

1) 1. c. S. 54, 60-72. 

2) 1. c. 

3) 1. c. S. 473. 

4) 1. c. S. 474tr. 
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wurde fiir 414 paralytischo Frauen, bei deuen einigermaassen geniigeude 
Anhaltspunkte vorhauden waren, ein Zeitraum von 1 Jahr and 2 Mona- 
ten (Manner — 1 Jahr und «> 3 / 4 Monate) gefunden. 

Die Gesammtdauer dor Krankheit bctrng bei 414 paralytischen 
Frauen im Durchschnitt = 2 Jahre (Manner = 2 Jahre und 4,1 Monate). 
Als durchschnittlickes Alter beim Beginn der Brkrankung wurde fiir 
414 Frauen ein solchcs von 40 Jahren und 4 Monaten (Milliner —40 Jahre 
und 11 1 / 3 Monate) ermittelt. Das Alter beim Tode betrug bei 448 Frauen 
im Mittel 42 Jahre und 3,7 Monate (Manner = 43 Jahre und 5 3 / 4 
Monate). 

Wir bemerken, dass allc diese Zahlen nur mit denselben Einschriin- 
kungen etc. gelten, die oben bei Bespreclnmg der correspondirenden 
Ergebnisse fiir die Manner gemacht sind. 

Aus der folgenden Tabelle ist ersichtlich, wie sicli die 414 Fiille, 
bei denen sich der Beginn der Erkrankung ermitteln Hess, auf die ein- 
zelnen Jahresklassen vertheilen. 

Tabelle 30. 

Die Paralyse begann: 


im Alter 
von 

bei 

Fallen 

im Alter 
von 

bei 

Fallen 

jm Alter 
von 

bei 

Fallen 

23 

Jahren 

1 

37 Jahren 

20 

51 Jahren 

13 

24 


2 

38 „ 

27 

52 * 

10 

*25 

r 

1 

39 r 

18 

•»3 „ 

7 

2(1 


. 1 

40 „ 

18 

54 „ 

11 

27 

r 

3 

41 . 

18 

55 

2 

28 


5 

42 „ • 

24 

5G „ 

9 

29 


9 

43 _ 

21 

57 

1 

30 


10 

44 r 

17 

58 r 

2 

31 


10 

45 

15 

59 r 

1 

32 


12 

4C „ 

9 

GO . 

1 

33 

V 

12 

47 

14 

fil r 

1 

34 

r 

24 

48 _ 

13 

G2 r 

1 

35 


25 

49 r 

9 

G7 r 

1 

3G 

1* 

12 

50 

4 

Sa. 

414 


Klarer wie die Tabelle zeigt die beigefugte graphische Darstellung 
(Figur 2), in welcher Wcise die einzclnen Jahresklassen von der Krank¬ 
heit befallen wurden. 

Die grfisste Zahl der Krankhcitsfalle zeigt das 38. Lebensjahr, dami 
folgen das 35. und weiterhin das 34. und 42. Ziemlich auffallende 
DifTerenzen ergeben sich, weiin man mit dieser Curve die entsprechende 
fur die paralytischen Manner festgestellte vergleicht (s. S. 274). Bei 
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Im Alter von 



Figur 2. 

Ictzteren erfolgt vom 32. Lebensjahre an ein ziemlich constantos An- 
steigen tier Erkrankiingsziffer bis zum 39.; das 39.—41. Jalir zeigen die 
grusste Zald der Krankheitsfalle, dann nimmt die Erkrankungshaufig- 
keit, von einigen klcinen Aufwartsschwankungen untcrbrochen, ziemlich 
gleichmassig ab. Bei den paralytischen Frauen dagegen bilden das 34. 
und 35. Lebensjahr einen Culminationspunkt, dann sinkt die Erkran- 
kungszifl'er ziemlich betriichtlich, erreicht aber bald fiir das 38. Lcbens- 
jahr den hochsten Punkt, zeigt fiir die drei folgendcn .lahre wieder 
eine Depression, um im 42. nochmals anzusteigen und weiterhin abzu- 
fallen. Aber auch dann zeigt sich noch niehrmals ein betrUchtliches 
Ansteigen und Abfallen der Erkrankiingsziffer, so dass eine intermitti- 
tirendo Curve entsteht, bei der die Cuiminntionspunkte mit dem fort- 
sclireitcnden Lebcnsalter allerdings immer niedriger werden. Bei den 
paralytischen M&nnern ist das Sinken der Curve zwar auch nicht vollig, 
aber docli nahezu constant. 

Der jiingste Fall von weiblicher Paralyse betraf das 23. Lebensjahr, 
auch im 24.—27. warden noch 7 Falle beobachtet. Wir wollen hierzu 
noch bemerken, worauf wir schon oben hingewiesen liaben, dass einige 
Fa I le juveniler Paralyse in dieser Zusammenstellung nicht enthalten 
sind und Gegenstand einer besonderen Vernffentlichung sein werden. 

Audi beziiglich der in und nach dem 57. Lebensjahre aufgetretenen 
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8 Falle, sowie wohl mancher aus den vorhergehenden Altersklassen ver- 
weisen wir auf das, was wir oben fiber die Abgrenzung dieser Falle 
von der senilen Demenz gesagt liaben. 

Aus der folgenden Tabellc ergiebt sich die Vertheilung der para- 
Ivtischen Frauen auf die einzelnen Lebensjahrfiinfte. 


Tabellc 31. 


Die Erkrankung begann 

Zahl der 
Falle 

pCt. 

im 20.—25. Lebensjahrc bei 

4 

0,97 

_ 26.-30. 

28 

6,76 

„ 31.—35. 

83 

20,05 

- 36.-40. 

95 

22,95 

„ 41.—45. „ ,, 

95 

1 *22,95 

., 46.-50. 

49 

11,82 

_ 51.—55. 

43 

10.39 

. 56.—60. 

14 

3.38 

iiber 60. , „ 

3 

0.72 


414 

99,99 


Die griisste Zahl der Erkrankungen fallt also in das 30.—40. nnd 
41.—45. Lebensjahr, und zwar ist die Erkrankungsziffer fiir beide Quin- 
quennien genau die gleiche (95); das 31.—35. Lebensjahr ist aber niclit 
sehr viel weniger betrolTen. 

Im Uebrigen tindet nach auf- und nacb abwarts ein allmahliclies 
Sin ken dor ErkrankungszifYer statt Das von der Paralyse im Mittel 
am baufigsten betroffene Lebensjahr ist das 41. (genau 40 Jahre und 
4 Monate, wie oben mitgetheilt). Vergleiclit man die Tabelle 31 mit 
der correspondirenden fiir die niannliche Paralyse (Tabelle 10), so treten 
wesentliclie Unterscliiede nur insofern lienor (s. die folgende Tabelle 32), 


Tabellc 32. 


Es crkrankten im 

pCt. der 
Manner 

pCt. der 
Frauen 

20.—25. Lebensjahrc 


0,97 

26.—30. 

4,6 

6,76 

31.—35. 

16,9 

20,05 

36.-40. 

28,0 

22.95 

41. 45. 

25,0 

22,95 

46.-50. 

13,9 

11,82 

51.—55. 

7,5 

10,39 

56.—60. 

2,7 

3,38 

iiber 60. r 

0,8 

0,72 
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als in deni besouders befalleuen Jahrzehnt (30.—45. Lebensjabr) ver- 
haltnissmassig melir Manner (53,(5pCt.) erkrankten als Frauen (45,9 pC't.). 
In Folge (lessen ist der Antlieil der Frauen an der Zahl der Erkran- 
kungen in den fruheren und spitteren Lebensabsehnitten ein grosserer 
als der der Manner. Es erkrankten uamlich 

zwiscben 20—35 .laliren 21,5 pCt. der Manner, 27,7b pCt. der Frauen, 

» 40—65 „ 24,9 „ „ „ 20,31 „ „ ,. 

Die meisten Autoren, wie vvohl zuerst Sander 1 ), ferner Kraepe- 
lin 2 ), Wollenberg 3 ) und Andere geben an, dass die Frauen nieist in 
etwas hoherem Alter an der Paralyse erkranken als die Manner. 

So batten von Kraepelin’s Kranken 46,6 pCt. der Manner und 
29 pCt. der Frauen beim Beginn des Leidens das 40. Lebensjabr noch 
nicht uberschritten. Dagegen fand Siemerling 4 ), dass ein weseutlicber 
Unterschied iin Erkrankungsalter zwiscben den bciden Geschlechtern 
nicbt bestehe, dass vielnielir bei Mannern und Frauen das 36—40. Le- 
bensjahr das vorzugsweise pradisponirte Alter sei; zu demselben Ergeb- 
niss war ubrigens Wollenberg 5 ) in seiner die Sienierling’schen 
Untersuclnuigen fortfiibrenden Arbeit gekoninien. 

Wir selbst fanden, wie erwabnt, dass das mittlere Erkrankungs¬ 
alter der Frauen mit 40 .lahren 4 Monaten nocli uni ein geriuges nie- 
driger ist, als das der Manner (40 Jahre ll'/ 3 Monate), dass also jeden- 
fnlls kein erbeblicher Unterschied zwiscben beiden Gescblecbtern be- 
stebt. Wie die Tabelle 32 zeigt, ist bis zum vollendeten 40. Lebensjabre 
der Procentsatz der von der Krankheit befallenen Manner (50,1 pCt.) 
mill Frauen (50,73 pCt.) fast genau der gleicbe. 

Wir geben dann in der folgenden Tabelle 33 eine vergleickende 
Ziisaninienstcllung der von Sienierling 6 ) fiir 353 wabrend der Jabre 
1877 —1886 und von Wollenberg") fur 254 wabrend der Jabre 1887 
bis 1891 in die Charite aufgenommene paralytische Weiber bereebneten 
Procentziffern mit den von uns fiir die Betbeiligung der einzelnen Le- 
bensjabrfiinfte an der Zabl der weiblieben paralytisclien Erkrankungs- 
fiille erbaltenen Procentzablen. Dabei ist zu benierken, dass sicb die 
Zahlen der beiden genannten Autoren auf das Alter bei der Aufnnhmc, 
die unsrigen auf das Alter beim Beginn der Erkrankung bezieben. 

1) 1. c. 

i) 1. c.. S. 371. 

3) Lehrbuch, S. 296. 

4) 1. c. S. 397/398. 

5) I. c. S. 488. 

6) 1. c. 8. 396. 

7) 1. c. S. 489. 
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T a 1) c I I c 33. 


Die Paralyse 
begann im 

Bei Siemerling’s 
Kranken 

pCt. 

Bei Wollen* 

berg’s 

Kranken 

pCt. 

Bei S. u. W. 
Kranken 

pCt. 

Bei unseren 
Kranken 

pCt. 

'20.—25. Jab re 

2 2 

0.4 

1,4 

0,97 

26.—30. „ 

7,3 

11,8 

9,2 

6.76 

31.-35. „ 

22,0 

17,7 

20.2 

20,05 

36.—40. _ 

27,7 

26.3 

27,1 

22,95 

41.—45. , 

15,0 

21,6 

19,4 

22,95 

46.—50. . * 

11,6 

10,6 

11,2 

11,82 

51.—55. r 

6,5 

7,8 

7,0 

10,39 

56.—60. 

2,7 

2,7 

2,8 

3,38 

nach d. 60. Jahre 

1.4 

0,8 

1.5 

0,72 


In der dritten Colonne dieser Tabelle sind dann nocli die von 
Wollenberg fiir Siemerling’s und seine eigenen Falle zusammen 
((>07 Falle) berechneten Procentziffern wiedergegeben. Ein Vergleicli 
dieser Zahlen zeigt, dass ein Unterschied zwischen den Ergebnissen der 
beiden Antoren und den unsrigen darin besteht, dass von den Kranken 
beider mebr als die Halfte, namlich 59,2 pCt. der Siemerling’schen 
und 56,2 pCt. der Wollenberg’sclien Patientinnen, vor dem 40. Le- 
bensjahre erkrankten, wShrend wir dies nur fiir 50,73 pCt. fanden. 
Dieser Unterschied wird noch durch den Umstand verstSrkt, dass von 
Siemerling und Wollenberg, wie erwahnt, das Alter bei der Auf- 
nalune, von tins das des Krankheitsbeginlies der Statistik zu Grunde 
gelegt wurdc; hUtten auch wir die Procentziffer nach dem Anfnalime- 
alter bereclinet, so wiirde aus der Jahresklasse 36—40 noch eine be- 
trachtliche Zalil von Fallen in die nachstfolgende Klasse rubricirt wor- 
den sein und der Procentsatz von 50,73 ware noch herabgedriiekt 
worden. 

Siemerling stellte ferner fest, dass die Aufnaliinebedfirftigkeit 
der Paralyse in dem letzten Jahrfiinft des Zeitabschnittes 1877 — 1880 
mit einem friiheren Lebensalter zusammentiel als in dem ersten; auch 
Wollenberg konnte an seinem Materiale fiir die nachsten Jahre 
(1877—1891) noch dieselbe Thatsache constatiren, dass namlich die 
paralytischen Frauen in einem jungeren Uebensalter zur Aufnahme 
kamen als in der letzten Siemerling’schen Periode (1881 —1880). 
Siemerling hat dann weiterhin fiir eine Reilie von Fallen das Alter 
beim Ausbruch der Erkrankung festgestellt und ist zu dem Ergelmiss 
gekommen, dass nicht nur die Aufnahmebedurftigkeit, sondern auch der 
Ausbruch der Erkrankung in den Jahren 1882—1880 in ein jiingeres 
Alter fiol als 1877 -1881. Das fiir die einzelnen Jahre des Ahschnittes 
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1877— 18x0 bcrechncte Durchschnittsaltcr scliwanktc zwischen 87,7 uml 
41,4 Jahren, war abcr in diescn 10 Jahren nur zweinial 40 and daruber, 
sonst stets weniger als 40 Jahre. Die von Wollcnberg fiir das mitt- 
lere Alter in den cinzelnen Jahren 1887—1801 berechneten Zahlen sind 
(higpgen holier und schwanken zwischen 39—41,8. Auch constatirte er 
gegeniiber den Siemerling’schen Angahen eine Zunalime der Erkran- 
kungcn ini hoheren Lcbensalter (46—60 Jahren), aber ebenso wie jener 
auch eine Zunahmc im jugendlichen Alter (20—30 Jahre). Es zcigte 
sicli also „eine Entlastung des mittleren Lebensalters (31—45 Jahre) 
zu ungunsten des niedrigsten and hochsten“. WollenlJerg weist aller- 
dings auf die Unsicherheit in der Diagnosestellung bei den Fallen des 
hoheren Lebensalters, sowie auf die verh&ltnissmassig geringere Zahl 
dieser Falle hin und begniigt sicli damit ein stetiges Anwachsen der 
Zahl der in jungeren Jahren Erkrankenden zu constatircn. Vergleichen 
wir nun in der obigen Tabelle 33 die von Siemerling und von 
Wollenberg ennittelten, sowie die fiir beide gemeinsam berechneten 
Procentsatze der Erkrankungen in den einzelnen Lebensjahrfiinften mit 
den unsrigen, so ergiebt sicli, (lass fast durchgehends bis zum 40. Lebens- 
jahre unsere Procentzahlen niedriger sind als die der genannten Autoren: 
Fiir Siemerling’s Zahlen und die Durchschnittswerthe beider trifft es 
vdllig. zu, Wollenberg’s Zahlen fur das 20.—25. Lebensjahr sind 
0,5 pCt., fiir das 31.—35. 3,5 pCt. niedriger. Damns ergiebt sicli jeden- 
falls soviel, class die Paralyse der Frauen jetzt nicht niehr die Tendenz 
hat, in eineni jugendlicheren Alter zu beginnen als friiher, sondern class 
eher vielleicht das Gegentheil der Fall sein diirfte. Zu demselben He- 
sultat waren wir ja auch beziiglich der Miinner-Paralyse gekonunen 
(s. oben). Dass in der obigen Tabelle Siemerling’s und Wollen¬ 
berg’s Procentzahlen aus deni Aufnahinealter, die unserigen aus deni 
Erkrankungsalter bcrechnet sind, hindert den Vergleich nicht, ist viel- 
niehr geeignet, unser Ergebniss noch niehr zu bekraftigen, da ja bei 
Benutzung des Aufnahmealters die Procentsatze sammtlich eine geringe 
Verschiebung nacli den hoheren Altersklassen zu erfahren wiirden. 

Von licuercn Autoren fiihren wir noch kurz die Zahlen Hoppe's 1 ) 
an; cr fand, dass von den Frauen ini Alter bis zu 35 Jahren = 
10,8 pCt., his zu 40 Jahren = 21,6 pCt., bis zu 45 Jahren = 21,6 p('t. 
und bis zu 50 Jahren = 8,1 pCt. erkrankten. Belir 2 ) fand als mitt- 
IcTes Alter ein solches von 42 Jahren. Seine Untersuchungen ergaben, 


1) 1. c. 
i) l. c. 
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dass cine Aenderung im Krankheitsbeginn irn Laufe der letzteii De- 
ccunieu nicht eingetreten war. 

Von den anderen mitgethcilten statistisclien Ergebnissen ist viel- 
leiclit nocli von Interesse das Verhaltniss der raittlercn Krankheitsdauer 
der Weiberparalyse (2 .Fahre) zu der der M&nnerparalyse (2 .lahre 
4,1 Monate). Dieses Flrgebniss ist insofern bemerkenswerth, als von 
vielen Autoren ein umgekelirtes Verhaltniss gefonden wnrde. So be- 
rechnet Heilbronner 1 ) die mittlere Krankheitsdauer fiir 403 mftnn- 
liche Paralysen auf 2 .Fahre 7 s / 4 Monate, fiir 8G weibliche Paralysen 
auf 2 .Fahre 11 Monate, Behr 2 ) fiir paralytische Manner auf 2 Jahre 
0 Monate, fiir Erauen auf 2 Jahre 8 Monate. Aucli Gaupp 3 ) erw&hnt, 
dass bei den Frauen der Verlauf otwas langsamer war :ils bei den 
Mannern, and G reidenberg 4 ) fund dasselbe. Mendel 5 ) giebt an, 
dass die mittlere Dauer der Krankheit bei den Mannern 3—4 Jahre, 
bei den Frauen 4—5 Jahren betrage. Kraepelin 0 ) dagegen erwahnt, 
dass er bisher nicht bestiitigcn konne, dass die durchschnittliche Dauer 
des Leidens bei Frauen eine langere sei, uud ebenso giebt Hoppe") 
an, dass er die oft bchauptete wesentlich langere Krankheitsdauer der 
weiblichen Paralyse an seincni Material nicht finden konnte. Unsere, 
ein reclit grosses Material uinfassende Statistik zeigt sogar, dass die 
Paralyse der Frauen durchschnittlich etwas schneller verliiuft, als die 
der Manner. Zu demselben Kesultat konnnt aucli Gross e ) in Schussenried. 

Von den 414 Fallen, dercn Gesainmtkrankheitsdauor bekannt war, 
starben 58 im ersten lialben und 02 ini zweiten lialben Jahre der 
Krankheit, zusammen also 120, d. h. 29 pCt. ini ersten Krankheits- 
jalire (s. Tabelle 34). 

Von den Mannern starben 18,0 pCt., also ein crheblich geringerer 
Procentsatz, im ersten Krankheitsjahre. Audi Heilbronner 0 ) fund, 
dass im ersten Krankheitsjahre liielir Weibcr als Manner starben, aller- 

1) 1. c. S. 35. 

2) 1. c. 

3) 1. c. 

4) Ueber die allgenieinc progressive Paralyse der lrrcn bei Frauen. Neurol. 
Centralbl. 1898. Bd. 17. S. 341. 

5) Handbuch. S. 227. 

0) I. c. S. 370. 

7) 1. c. S. 1087. 

8) cit. bei Fiirstner, Monatsschr. fur Psychiatr. und Neurol. Bd. Nil. 
S. 411. 1902. 

9) 1. c. S. 40. 
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T a b c 1 I e 34. 

Die Paralyse daucrtc: 


1 

Monat 

in 

5 

Fallen, | 

7 

Monate 

in 

12 

Fallen, 

2 

Mon ate 

w 

15 

r 

8 

* 

r 

15 


3 

V 

r 

11 

n 

y 

V. 

V 

11 

m 

4 


ti 

11 

_ 

10 

r 


10 


5 

m 

T 

6 

r 

11 

n 

V 

7 

n 

6 

r* 

V 

10 

V 

12 

r 

n 

7 

V 


liis zu '/a Jalire in 58 Fallen, ‘/ 2 —1 Jah r in 62 Fallon, 
bis zu 1 Jahr in 120 Fiillcn. 

dings war die Differenz nicht so gross, wie die von uus gcfundeiie 
(19,35 pCt. der Manner, 20,93 pCt. der Weiber). Die Angaben der an- 
deren Autoren sind z. Th. reebt different, indess ist das Untersuchungs- 
material von einigen nicht sehr gross. So fand Kundt 1 ) die Krank- 
licitsdauer unter einem Jalire bei 1 miter 35, Miillor 2 ) bei 0 unter 
24 = 25 pCt., Sprengeler 3 ) bei 2 unter 30 = 0,7 pCt., Hoppe 4 ) 
bei 0 unter 51 = 11,8 pCt. der Frauen. Letzterer giebt noch an, dass 
9,2 pCt. der Manner gegeniiber 2,0 pCt. der Frauen ini ersten Halb- 
jahr der Kranklieit starben. 

Die Zahl der Falle, in denen die Kranklieitsdauer um mehrere 
Jalire den Durchschnitt iibertraf, war bei den Mannern verhaltnissmassig 
grosser als bei den Weibern. 

T a b e l 1 e 35. 

Unter 414 paralytiscken Weibern waren: 

18 Falle mit ciner Daucr von 4—5 Jalireu, 

12 r r - 5—6 

8 „ „ * „ r 8—7 

1 Fall r r nr 7 — 8 „ 

_ 2 Falle , „ nr 8—1> y 

also 41 Falle mit einer Dauer von mehr als 4 Jahren, 
d. s. 9,9 pCt., wahrend bei den Mannern 13,7 als entsprechcnde Pro- 
centziffer ermittelt wurde. 

Audi hier kani Heilbronner 5 ) zu eineui umgekelirtcn Resultat; 
er fand, dass die Zahl der Weiber, deren Kranklieit erheblich langer 
dauert, als deni Mittel entspricht, grosser ist, als die der Manner. Seine 
Zalilen sind iibrigens relativ grosser als die unscrigen; langer als vier 
Jalire iiberlebten von seinen Kranken das Leiden 19,1 pCt. der Manner 
und 23,3 pCt. der Weiber. Wohcr diese Differenz zwischen Heil- 

1) I. c. S. 204. 

2) I. c. S. 1037. 

3) 1. c. S. 730. 

4) 1. c. S. 1086. 

5) 1. c. S. 40. 
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bronncr und uns kommt, vermogen wir nicht zu ontsclieiden; wahr- 
scheinlich aber ist sie durch eine verschiedene Aiisetzung dcs Krank- 
heitsbeginnes bedingt. 

Wie obcn fiir die Paralyse der Manner, so haben wir aucb fiir die 
Weibcrparalyse die Frage zu beantworten gesucht, ob sich Unterschiede 
in der durchscbnittlichen Krankheitsdauer zwischen den in den ver 
sehiedenen Lebensjahrfunften beginnenden Fallen feststellen lassen. Wio 
sich aus der beigefugten Tabelle 30 ergiebt, zeigt die Curve der durch- 
schnittlichcn Krankheitsdauer vom 1. (20.—25.) bis zuru 4. Lebensjahr- 
fiinft (36.—40.) cin fast constantes Steigen, um von da an bis zu den 
hochsten Altersklassen dauernd sru sinken. Die Unterschiede zwischen 
tier ersten und vierten Altcrsklasse sind zwar nicht gross (3,3 Monate), 
doch ist das Ansteigen der Curve dann unverkennbar, wenn man die 
erste Klasse mit ihrer geringen Zahl von 4 Fallen ganz ausser Bctracht 
lasst; dann ist dcr Aufstieg von der zweiten zur vierten Klasse con¬ 
stant, und die Differenz betriigt 4 l / 2 Monate. Der Abfall von der vierten 
zur letzten Altcrsklasse ist ganz in die Augen springend, der grosste 
Unterschied betriigt 13,9 Monate. 


Tabelle 3(1. 



Beginn 

Zahl 

dcr Fallc 

Durchschnittlichc Daucr 

Zahl 

dcr Fallc 


der Paralyse im 

(Weiber) 

Weiber 

Manner 

(Manner) 

1 . 

20.—25. .lahre 

4 

27,2 



*l 

26.—30. „ 

28 

26.0 

35,7 

41 

3. 

31.—35. .. 

83 

28,4 

31,9 

151 

4. 

36.—40. 

95 

30,5 

30.4 

255 

5. 

41.-45. r 

95 

24.1 

29,8 

223 

6. 

46.-50. r 

49 

22,4 

27,8 

124 

7. 

51.—55. 

43 

22,3 

26,6 

67 

8 . 

56.—60. 

14 

18,‘> 

25,4 

24 

9. 

nach d. 60. „ 

3 

16,6 

22,5 

7 



414 



892 


Wir haben die oben bereits mitgetheilten, correspondirenden Kr- 
gebnisse fiir die Miinnerparalyse nocli einmal in der Tabelle 30 daneben- 
gestellt. 


Bei den Mannern findet ein continuirlicher Abfall der Durchschnitts- 
dauer von der jiingsten zur iiltestesten Altersklasse statt. Die vierte 
Altcrsklasse (30—10) zeigt fiir beide (leschlechter densclben Worth 
(30,5 : 30,4); er ist oftenbar am genauesten, da er fiir Mauner und 
Frauen das Mittel aus der grdssten Zahl der Fill It* darstellt. Die jiing- 
sten und iiltesten Altersklassen mit ihrer verhiiltnissmassig geringeren 
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Zalil vou Fallon kdnnten durcli Zufiille loichtor beeinflusst sein. Jedenfalls 
zcigt auch die Paralyse der Weiber, wenigstcus vom 3G.—40. Jakre an. 
die Tendenz, mit zunehmendem Alter an Krankheitsdauer abzuuelimcn. 
Wir linden also hier dasselbe, was wir oben, ini Gegensatz zuAscher 
und Kaes, fur die Manner festgestellt liaben. Heilbronuer 1 ) hat, 
wie oben erw&hnt, keine regelmassigen Beziehungen zwischen Krank- 
heitsdauer und Alter der Erkrankten gofunden. 

Nach dem Heligionsbekenntniss vertheilen sich die 452 paralytischen 
Frauen auf folgende Gruppen: 

Tabcllc 37. 


Evaugelische. 393 = 86,95 pCt. 

Katholische. 42 = 9,29 . 

.laden. 11 = 2,43 „ 

Unbckannt. 6 = 1,32 „ 


Summa 452. 

Mit Riicksicht auf die von verschiedeucn Autoren geuiacbte Angabe, 
class die Juden ein verbaltnissmassig grosses Contingent zur progressiveu 
Paralyse stellen (s. oben), haben wir in analoger Weise wie fur die 
Manner auch hier zu erraitteln gesucht, in wieweit die von uns erhal- 
tenen Proccnts&tze fiir die Zugehorigkeit unserer paralytischen Frauen 
zu den verschiedeucn Keligionsbekenntnissen dem Antheil der letzteren an 
der Zusammensetzung der weihlichen Bevolkernng Berlins entsprechen. 

Wir konnen auch hier davon absehen, dass die unseren Berech- 
nungen zu Grunde gclegten Zahlen nicht die Aufnahme-, sondern Sterbe- 
ziffern der paralytischen Frauen in Dalldorf wahrend des Decenniums 
1892—1902 reprasentiren. Wir verweisen auf unsere an der entspre- 
chcnden Stelle bei der Mannerparalyse geinachten Ausfiihrungen, da wir 
hier in ganz analoger Weise verfahren sind. 

Nach dem statistischen Jahrbuch der Stadt Berlin bestaud die 
weibliche BevSlkerung Berlins nach den Volkszahluugen vom 2. Decem¬ 
ber 1895 (Jahrgang XXI, S. 540) und vom 1. December 1900 (Jahr- 
gaug XXVI, S. 22) aus: 

T a b e I I e 38. 



Evangelisclie 

Katholische 

Juden 

Zusaminen 

1895 

756 473 

74 408 

42 293 

879 998 

1900 

S42 582 

89 918 

45 221 

985 807 

Zusammen 

1 599 055 

164 326 

87 514 

1 865 805 

Durchschnitt 

799 527 

82 163 

43 757 

932 902 


1) I. c. S. 78. 
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Die folgende Tabelle ergiebt in Coionne 2 die Procentsiitze, in 
denen sicli die 3 Religionsgemeinschaftcn nach diesen Durchschnitts- 
werthen an der Zusainniensetzung der durchscknittlichen weiblichen 
Bevolkerung Berlins (932 902 weibliche Personen) bctheiligen; die dritte 
Coionne cnthalt die von uns bei unseren Paralytikerinnen erinittelten 
Procentwcrthe. 


T a b o 1 1 c 39. 


Wciblichc 

Bevolkerung 

Berlins 

Durehschnitt 

1895—1900 

In I’rocenlen 

Weibliche 

1 Paralytisclie 
in Proeenten 

Evangclische .... 

799 527 

S5,7 

86,95 

Katholiscbe . 

82 163 

8,8 

9,29 

.ludeu . 

43 757 

4,7 

2,43 

(icsammtdurchschnitt 

932 902 

— 

— 


Audi bier zeigt sich also, wie bei den paralytischen Mannern eine 
zicmlidi genaue Uebereinstimmung zwischcn den Procentsatzcn, in denen 
die verschiedenen Religionsgemeinschaften untcr unseren Kranken ver- 
tretcn sind, und den procentualen Antlieilen der betrefl’enden Religionen 
an der Zusammensetzung der weiblichen Berliner Bevolkerung. Kleine 
DifTerenzen sind genau in demselben Sinne wie bei den Mannern vor- 
lianden. Audi unter den paralytischen Frauen sind etwas mehr evan- 
gelische und katholisclie, dagegen weniger jiidische vorhanden, als es 
liach der Zusainniensetzung der Bevolkerung der Fall sein sollte. .la 
die Frauen jiidischer Religion sind unter unseren Paralytikerinnen nnr 
rnit der Halfte desjenigen Procentsatzes vertreten, der ihnen nach Maass- 
gabe ihres Antheils an der Bevolkerung zukommen wiirde (2,43 pCt. 
gegenuber 4,7 pCt.). Es zeigt sicli also fur die Paralyse der Frauen 
in noch hbherem Maasse als fur die der Manner, dass ein besondercs 
Betroffenwcrden der Juden, etwa holier, als es ihrem procentualen An- 
theil an der Zusainniensetzung der Bevfdkerung entspricht, in Berlin 
nicht vorliegt. Denn wenn aucli vielleicht das von uns fur die paraly¬ 
tischen Manner gefundene Ergebniss durch die in den Privatanstalten 
befindlichen Paralytiker eine kleine Verschiebuug erfahren konnte, so 
wird dies bei deni fiir die Frauen erinittelten Resultat kautn der Fall 
sein, da ja die Paralyse bei den Frauen tier hoheren und wohlhabenden 
Stance, — und nur diese kommen wesentlich als Kranke fiir Privat¬ 
anstalten in Betracht — reclit selten ist. 

Nach deni Civilstand vertheilen sich die 452 paralytischen Frauen 
in folgender Weisc: 

Arrhiv I. Psychiatric. Bil. 44 . Ileft 2. 36 
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T a b o 1 I o 40. 

1. Es waren vcrheiratliel, bezw. vcrwittwct 350 Frauen = 77,43 pCt. 

2. Lcdig.99 „ = 21,90 * 


3. Angaben fehltcn iiber . . . . . . 3 „ = 0,66 „ 

Summa 452. 

Wir wiederholon zunachst die entsprechenden, obeu ni itgethei I ten 
Zahlen fur die mannlichen Paralytiker. Von 1030 Manuern waren 

1. verheirathet etc. . = 910 = 88,35 pCt. 

2. ledig.= 120 = 11,65 „ 

Kin Ycrgloich der beiden Tabellen lehrt, dass unter den paralyti- 
schen Frauen die Zahl der ledigen irn Verhaltniss ganz erheblieh li&her 
ist als bei den mannlichen Paralytikern (21,9 pCt. gegeniiber 11,7 pCt.). 
Die nnserer Statistik zu Grunde gelegte Zahl von 452 Frauen giebt 
aber nur die wahrend der Jahre 1892—1902 in der Anstalt verstor- 
benen paralytischen Frauen und auch diese nicht einmal vollstandig 
an. Wenn man indess sammtliche in diesem Dccennium in die Anstalt 
aufgenommenen paralytischen Frauen nach dem Civilstand gruppirt, 
so erscheint der Procentsatz der Ledigen ungefahr in derselben Hohe. 
Nach den Jahresberichten der Anstalt waren unter 1029 in den Jahren 
1892—1902 aufgenommenen paralytischen Frauen 

T a b e 1 I c 41. 

1. Verheirathet, vcrwittwct, geschiedeu . = 802 — 77,9 pCt. 

2. Lcdig. = *214 = 20,8 „ 

3. Unbckanntcn Civilstande s.= 13 = 1,3 „ _ 

Summa 1029. 

Kei den Mannern batten wir auf gleiche Weise 10,7 als Procentsatz 
der Ledigen ermittelt, so dass auch hiernach die Zahl der Ledigen 
unter den paralytischen Frauen verb ill tnissmassig holier ist, als unter 
den Mannern. Andcre Autoren haben, wie fiir die Manner, so auch 

fur die Frauen meist eineu hoheren Procentsatz der Ledigen gefunden 
als wir. So ziihlte Siemerling 1 ) unter 353 Frauen = 26,3 pCt. 
Ledige, Wollenberg 2 ) unter 124 Frauen 33 Ledige = 26,6 pCt. l)a- 
gegen fancl allerdings Hoppe 3 ) nur 8 Ledige unter 74 Frauen, d. s. 
10,8 pCt. 

Wir haben auch bier winder mit Riicksiclit auf die Angaben in der 
Literatur festzustellcn versucht, und zwar in ganz analogcr Weise wie 
fiir die paralytischen Milliner (s. oben), ob der von uns gefundene Pro¬ 
centsatz der Ledigen unter den paralytischen Frauen holier ist, als es 

1) 1. o. S. 400. 

2) I. e. S. 495. 

3) 1. c. S. 1082. 
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dem Authcil der Lcdigon an den in Betraclit kommenden Altersklassen 
der gesammten Bevolkerung entspricht. Nach den Volkszahluugen von 
1895 und 1900 befanden sicli in Berlin. 

T a b e I 1 e 42. 

1895 unter 257 241 weibl. Pcrsonen zw. 30—50 Jaliren 49 894 Ledigo 

1900 „ 286 058 „ , „ 30—50 , 55 409 , 

In Surama 543 299 weibl. Personcn zw. 30—50 Jaliren 105 303 Ledige 

Im Durchschnitt 271 649 „ „ „ 30—50 „ 52 651 

Hiernaeh bilden die Ledigen — 19,5 pCt. aller weiblichen Personcn 
zwischen 30—50 Jaliren. Diese Zahl kann, wie oben auseinandergesetzt, 
getrost als Durchschnittsprocentzahl der aus dem Decennium 1892—1902 
fur die Erkrankung an Paralyse in Betraclit kommenden ledigen weib¬ 
lichen Personcn angesehen werden. Sie ist nur um ein weniges nie- 
driger als die Procentzahlcn. welche die Ledigen unter unseren weib¬ 
lichen Paralytikern ausmachen (21,9 oder besser 20,8 pCt.). Und daraus 
ergiebt sich, wenigstens fiir Berlin, dass ebensowenig wie unter den 
paralytischen Mannern, so auch unter den Weibern die Ledigen in ver- 
haltnissmassig hoherem Masse vorhanden sind, als es ihnen nach ihrem 
Autheil an den in Betracht kommenden Altersklassen der Bevolkerung 
zukommt. Auch hier wird ebenso wie bei den Ermittelungen liber die 
Religionsgemeinschaften durch Heranziehuug der in den Privatanstalten 
befindlichen Kranken keine Verschiebung eintreten, da die Frauen der 
lioheren Stiinde einen kaum nennenswerthen Bruchtlieil der Paralytischen 
bilden. 

Hinsichtlich der Berufe, denen die paralytischen Frauen angehorten, 
wollen wir, wie bei den Mannern, auf jede genauere Classification ver- 
zichten. Es handelt sich zumeist am Frauen von Arbeitern, Hand- 
werkern, niederen Beamten, die sich entweder in der Hauslichkeit be- 
schiiftigt oder durch eigene Arbeit zum Lebensunterhalt der Familie 
beigetragen batten; daneben finden sich dann Arbeiterinnen aller Art, 
Dienstmadchen, VerkSuferinnen u. s. w. Wir wollen nur auf den ver- 
haltnissmassig hohen Procentsatz von Prostituirten hinweisen, der sich 
unter unseren paralytischen Frauen fand. Unter 452 Frauen waren 
50 Prostituirte oder ehemalige Prostituirte, d. s. 11,00 pCt. der Falle. 
Einen noch hoheren Procentsatz von Prostituirten unter den weiblichen 
Paralysen fand Rein hard 1 ) in Friedrichsberg-Hamburg, namlich 17,4pCt.; 
Sprengeler 2 ) zahlte 0 Puellae publicae unter 42 Frauen = 14,3pCt. 

1) Beitrag zur Aetiologie der allgomeinen progressiven Paralyse der Irren 
mit besonderer Beriicksichtigung des Einflusses der Syphilis. Allg. Zeitschr. f. 
Psychiatric. Bd. 41. S. 532. 1885. 

2) 1. c. S. 732. 

36 * 
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Audi Kraepelin 1 ) weist auf die Hiiufigkeit der Paralyse bei Prosti- 
tuirten bin, mid sdion Mendel 2 ) hatte unter Hiuweis auf die Beobach- 
timgeii von Trelat und Foville dasselbe gethan. 

Im Gegcnsatz zu diesen Angaben und besonders in zicnilicli auf- 
fallendein Gegensatz zu unseren Eirgebnissen sind von verschiedenen 
Autoren, welche in friiheren Jaliren das dem unseren ganz entsprechcnde 
Paralytikermaterial der Irrenabtheilung der Cliarite in Berlin bearbei- 
tetcn, geringere Procentsatzc fiir die Zalil der Prostituirteu gefunden 
worden. So giebt Sieraer 1 ing 3 ) die Zalil der Puellae auf 6 pCt. an. 
Wollenbcrg 4 ) zalilte 22 unter 256 = 8,5 pCt. und Westpbal 5 ) faud 
miter 148 paralytisebcn Frauen sogar nicbt eine einzige Puella publica. 

Worauf die Diffcrenz, besonders zwiscben dem Westpbal'scbeu 
und unserem Ergebniss zuruckzufiihren ist, vcrmbgen wir nicbt zu sagen. 
In jeder Statistik spielen ja Zufalligkeitcn eine Rolle. Im AUgemeinen 
ist aber gcradc bei diesem Punkte eine sorgsame Erforschung der Yor- 
gescbicbte erfordcrlich, und daun findet man nicbt gar so selten, dass 
irgend eine biederc Arbeiter- oder Handwerkerfrau, eine Zimmerver- 
mietbcrin elc. friiher der Zunft der Puellae publicae angehort bat. Es 
ist liaufig als auffallend bczeichnet worden, dass von den Prostituirteu, 
die sicli dock bei langerer Ausiibung ibres Gewerbes fast sanimtlich 
einmal eine sypbilitisclie Infection zuzogen, nur eine vcrhaltnissmSssig 
geringe Zalil an Paralyse erkrankten: Das sei docli ein Gegenbcwcis 
gegen die bebauptete wesentlicbe Bedeutung der Syphilis fiir die Ent- 
stelmng der Paralyse. So sagt z. B. nocli ganz neuerdings Nacke 6 ): 
„Die Dirnen, die zwar wohl ausnabmslos sich sypbilitiscb inficiren, wcrdcn 
docli nur relativ selten paralytisch oder tabiscb 4 *, und ferner: „Unter 
den vielen weiblichen Paralytikern findet sicli eine fruhere Hure nur 
ausnabmsweise.“ Gegeniiber diesem Einwand ist aber scbon des oftcrcn 
darauf bingewiesen worden, dass von den zablreicben, syphilitiscb in- 
ficirten Pei'sonen immer nur ein gewisser Procentsatz an Paralyse — 
wie aucli an Hirnsyphilis, Lebersyphilis etc. — erkrankt, dass also auch 
das Gros der Prostituirteu trotz der erfolgten sypbilitiscben Infection 
die Chance haben wird, nicbt paralvtiscb zu worden. Wieviel Proceut 

1) 1. c. S. 376. 

2) Monogr. S. 231. 

3) 1. c. S. 400. 

4) I. c. S. 496. 

5) Aetiologisclics und Symptomatologisches zur Lehre von der pro- 
gressiven Paralyse der Frauen. Charite-Annalen. Bd. 18. S. 725. 1893. 

6) Syphilis und Dementia paralytica in Bosnien. Neurol.Centralbl. 1906. 
No. 4. S. 162 und 164. 
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iler Prostituirten eiues bestimmten Bezirks paralytisch werden, wiril sich 
scliwcr bercchnen lassen. Ganz abgeschen davon, class diese Personen 
uicht gar so selten ihren Wohnort wechseln, oft aucli in frorade Lander 
gehen, giebt ein nicht unerheblicher Theil den Beruf auf, entweder am 
zu heirathen odor uni auf andere Weise den Lebensnnterhalt zu ver- 
dienen. Es ist vielleicht aucli daran zu erinnern, dass fast alle syplii- 
litisch inficirten Prostituirten in Eolge der meist strengen arztlichen 
Ueberwachung gezwungen werden, eine oder inehrere antisyphilitische 
lvuren durchzumachen, durch die ja nach der Anschauung mancher 
Autoren (Fournier) ein gewisser Schutz gegen das Entstehen von Pa¬ 
ralyse erzielt werden soil. Des weiteren ist der Umstand nicht ausser 
Betracht zu lassen, dass ein Theil der Prostituirten wohl schon in einem 
Alter zu Grunde geht, in deni die Paralyse noch nicht zum Ausbruch 
komnien konnte. Jedenfalls ist aber der Procentsatz, den die Prosti¬ 
tuirten bei unscrem Materiale an der Gesammtzahl der paralytischen 
Frauen ausmachen, als ziemlich erlieblich zu bezeichnen, wie sich aus 
der folgenden Ueberlegung ergiebt. Wahrend der 10 Jahre 1803 bis 
1002 betrug die Zahl der unter sittenpolizeilicher Controlle stehenden 
Personen in Berlin ini Mittel j&hrlich 4G03 (Statistisches Jahrbuch 
der Stadt Berlin 1003, Seite 500). Die Zahl der weiblichen Personen 
zwischen 30—50 .lahren ist fiir diesc 10 .lahre ini Mittel nach den 
Volkszahlungen von 1805 und 1005 auf 271 040 anzusetzen (siehe 
Tabelle 42), so dass hiernach die Prostituirten = 1,09 pCt. der fiir 
die Erwerbung der Paralyse in Frage kommenden AItersklassen der 
gesunden Bevolkerung bilden. Denigegeniiber sind sie an der Zahl 
unserer paralytischen Frauen mit 11,06 pCt. betheiligt, und diese 
Differenz ist eine so grosse, dass man wohl sagen kann: Die Prosti¬ 
tuirten stellen einen verhicltnissmassig reclit liohen Procentsatz zur 
progressiven Paralyse des weiblichen Geschlechts. Wir verweisen in 
dieser Frage noch auf eine soeben erschienene Arbeit von Arth. Herni. 
Hiibner 1 ), in welcher Verfasser seine Untersuchungen fiber das Yor- 
komnien der Tabes und Paralyse bei Prostituirten niittheilt. Von 
43 Prostituirten, die sich in der Anstalt llerzberge befanden, litteu 
9 - 20,0 pCt. an Paralyse, 3 an Tabes (= 7 pCt.) und 2 an Lues 

cerebrospinalis. Wahrend die Durchschnittsaufnahmezift'or fiir paraly- 
tische Frauen in den letzten 6 .lahren 13,5 pCt. betrug, war die Pa- 
ralyspprkrankungsziflfer der Prostituirten = 20,0 pCt., mit anderen Worten, 
die Prostituirten waren von der Paralyse haufiger betroflfen, als andere 

1) Zur Tabes-, Paralyse-, Syphilis-Frage. 1. Beitrag. Neurol. Centralbl. 
1906. S. 242. 
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Frauen. Ferner lag von 41 in tier Anstalt gestorbenen uiul obducirten 
Puellae bei 24, d. i. 58,5 pCt., Paralyse, bei 10 (24,4 pCt.) Lues cere- 
brospinalis und bei 2 (5 pCt.) Tabes vor, zusammen starben 87,9 pCt. 
an Paralyse, Tabes und Lues. Verfasser dehnte seine Untersuchungen 
auch auf Prostituirte des Berliner stadtischen Arbeitsbauses in Rumruels- 
burg aus und kam zu deni Krgebniss, dass von insgesammt 179 Prosti- 
tuirten fast die Flalfte, namlich 42,8 pCt. an denjenigen Krkrankungen, 
welche als die Folgen der Syphilis gclten, und zwar an Paralyse 
(18,4 pCt.), Tabes (9,9 pCt.), Lues des Nervensystems (10,1 pCt.) und 
Lues viscerum (4,4 pCt.) litten. Fs ergab sicli also, dass Paralyse und 
Tabes bei Prostituirtcn viel haufiger sind als bei anderen Frauen. 

Wir wollen gleicli hier erwahnen, dass von unseren 50 paraly- 
tischen Prostituirten 30 Syphilis sicher, 13 wahrscheinlich uberstanden 
batten; bei 4 bestand ein Verdaclit auf friihere Syphilis, bei 1 waren 
Angaben nicht vorhanden, von den beiden ubrigen wurde eine Infection 
in Abrede gestellt, es fanden sich auch keine Anhaltspunkte fur eine 
solclie. 

Unter den 452 paralytischen Frauen fanden sich ferner 12, die 
dauernd bei grosser Hitze zu arbeiten gehabt batten (Platterinnen, 
Kochinnen, Feuerarbeiterinnen) = 2,65 pCt. Dieser Procentsatz ist an 
und fiir sich schon recht gering und sicherlich wohl kaurn hoher als 
der Antheil derartiger Berufsangehorigen au der Bevolkerungszusammen- 
setzung der entsprechenden Altersklassen (etwa 30—50 Jahre). Von 
diesen 12 Frauen batten zudem 10 Syphilis sicher Oder sehr wahr¬ 
scheinlich uberstanden, nur 2 mal bestanden keine Anhaltspunkte fur 
eine friihere Infection. Jedenfalls liefert miser Material ebensowenig 
fiir die weibliche, wie fiir die mannliche Paralyse Anhaltspunkte fur 
die Richtigkeit der beinahe allgemein vertretenen Meinung, dass bei 
offenem Feuer oder grosser Hitze arbeitende Personen besonders zur Pa¬ 
ralyse disponirt sind. Ferner zahlten wir 11 Kellnerinnen = 2,43 pCt.; 
auch von diesen batten 8 sicher oder sehr wahrscheinlich Syphilis ge¬ 
habt; bei den 3 anderen waren keine Angaben vorhanden. Von 33 
(7,3 pCt.) Schneiderinncn, Modistinnen, Verkaufcrinnen etc. waren 21 
sicher oder sehr wahrscheinlich syphilitisch gewesen, bei 7 fehlten An¬ 
gaben, bei 5 lagen keine Anhaltspunkte vor. Von 15 Dienstniiulchen, 
Stiitzen etc. batten 8 Syphilis gehabt, 6 stellten eine Infection in Ab¬ 
rede, bei 1 fehlten genauere Angaben. 

(Sehluss folgt im niichsten Heft.) 
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iietrograde Amnesie, bei welcher ein dem Hirninsult vorangegangener 
kiirzerer odor liingerer Zeitnbschnitt des Lebens aus dor Erinnerung 
geloscht wird, dio Gedachtnissliickc melir odor minder vollstSndig or- 
scheint, ist eine hei Schadeltraumen, Vergiftungen, wio namentlich Alko- 
holismus, bei geuuiner Epilepsie, puerperaler Eklampsie u. dergl. langst 
bekannte Erscheinung. Auf diesem Gebiete wurden in dor letzten Zeit 
weitere interessante Erfahrungen gesammelt. So beobachtete Hess 1 ) 
nach dem Strangulationsversuch eines an Dementia praecox Leidenden 
vollige Amnesie fiir den Suicidversuch und einen noch woitor zuriick- 
reichenden Zeitraum. Roy und Dupouy 2 ) sahen bei einem an pro- 
grossiver Paralyse leidenden 44jabrigen Manno oine plotzliche, nach 
einem paralytischen Anfalle einsetzende Gedachtnissstbrung, welclie sicb 
auf die letzten 12 Jahre seines Lebens beschrankte. Besonders lehrreich 
ist aber eine Beobachtung von Fere 3 ); sie betraf einen lfij&hrigen 
jungon Mann, der im Alter von 4 Jahren an Pavor nocturnus und B bis 
4 Mon ate hindurch tagsiiber an Gesichtstauscbungen gelitten liatte, 
spaterhin aber gesund geblieben war. Dieser liatte eine forcirte Rad- 
fabrt von 20 Kilometern zuruckgelegt, wurde dann von einem 14stiin- 


1) Ed. Hess, Retrograde Amnesie nach Strangulationsversuch und nach 
Kopftrauma. Monutsschr. f. Psych, und Neurol. 1904. S. 241. 

2) P. Roy et R. Dupouy, Amnesie localised retro-anterograde avant 
debuts brusquement par un ictus chez un paralytique general. Revue neuro- 
logique. 1905, No. 11. p. 578. 

8) M. Ch. F6r<S, Amnesie retro-active consecutive a un exces de travail 
physique. Compt. rend, de la Socidte do Biologie. Ref. Jahresber. der Deist, 
der Neurol, und Psych. 1897. 
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digen, tiefen Sclilafe iibermannt und halte nach deni Erwachen einen 
Erinnerungsausfall fiir alle Geschehnisse, der sich mindestens auf vier 
Stunden vor dcr Einschlafenszeit erstreckte. 

Was die hystcrischen Amnesicn anlangt, so hat schon Bri<|uet 
darauf aufmerksani gemacht, dass bei Hysterischen die F&higkeit auf- 
zurnerken betrUchtlicli verringert, das Gedilchtniss herabgesetzt ist und 
sellist ganzlich fehlen kann. Ribot, Sollier, Charcot, Souques, 
Gilles de la Tourette und vornehmlich der Philosoph Pierre Janet 
haben die hysterische Amnesic studirt. 

Der Grund dieser Erscheinungen ist die psychische SchwHche 
tier Hysterischen, welche sich vor Allem in der Mangelhaftigkeit ties 
Associationsvermogens kundgiebt, durcli welche ihre Zerstrentheit, also 
Unaufmerksamkeit und ihre mangelhaftc Reproduction der Erinnerungs- 
bilder bedingt sind. Selbstverstandlich konnen etwa vorhandene An¬ 
asthesien zur Schwache der Perception beitragen. Daher die Unver- 
lasslichkeit der Hysterischen in ihrcn Angaben, ihre Liigenhaftigkeit 
und tier Wechsel ihrer Launen. Die Analogic der hysterischen Aninesien 
mit den Anasthesien ist in die Augen springend. So wie diese cine 
mannigfacho Vertheilung auf die einzelnen Sinnesorgane oder Korper- 
gebiete zeigen konnen, so konnen sich diese Aninesien auf oinc zusnnimcn- 
gehiirige Gruppe von Erinnerungen, auf eine bestininite Person oder auf 
einen bestimmten Gegenstand und Alles, was mit ilinen associativ ver- 
knupft ist, bezielien. Solche Personen konnen die Spraclie iilierhaupt, 
also alle Wortvorstelhmgen, oder von den Sprachen, die sie kennen, 
nur eine bestininite, meist die ilinen weniger gelaufige, oder innerhalb 
einer Spraclie nur die Haupt- und Eigenschaftswbrter oder die Schrift. 
beziehungsweise die Reclitschreibung vergessen. Es konnen Bewegungs- 
vorstellungen ausfallen und dadurch motorische Aphasie, Aphonic oder 
Astasie — Abasie entstehen. Es erinnert dies an die bizarr gestalteten 
oder inselfbrmigen Anasthesien, die sich nicht nacli der Nervenverthei¬ 
lung richten, von welchen Empfindungsstbrnngen der Kranke keine 
Ahnttng hat und die erst der Arzt entdecken muss. Janet 1 ) nennt die 
so vertheilte Amnesic die systeniatische, zum Unterschiede von der 
localisirten, welche alle Ereignisse eines bestimmten Lebensabschnittes 
ties Kranken umfasst. Diese localisirte Amnesie kann sich unmittelbar 
nach einer heftigen Gcmuthsbewegung oder einem hysterischen Krampf- 
anfall cinstelleu und sich auf einen niehr oder weniger langen Zeit- 
abschnitt erstrecken, der entweder unmittelbar deni die Amnesie erzeu- 

1) Pierre Janet, Der Geisteszustand der Hysterischen (Die psyckischen 
Stigmata). Uebersetzt von M. Kaliane. Leipzig und Wien 1894. S. 65ff. 
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genden Ereigniss vorangegangen ist oder denisclben naehfolgt (retro¬ 
grade, bez. anterograde Amnesic). Hierher gehbren die Erscheinungen 
von Doppeltbewusstsein (double personnalite), in welchem bekanntlich 
die Person im ersten Bewusstseinszustand nichts weiss vom zweiten Be- 
wusstseinszustande, die analogen Zustande aber dutch cine Bewusstseins- 
kette mit einander verbunden sind. Bekanntlich konnen diese Erinne- 
rnngen, welche nicht zerstbrt, somlern nur verdrsingt, verblasst, aber im 
latenten Zustand vorhanden sind, durcli Hypnose wicder geweckt werden. 
Einen iiussorst priignantcn Fall dieser Art habe ich mitgethoilt 1 ), wo 
fi'ir die Echtheit des second etat ein schlagender Beweis gegeben war. 
Dieser bestand in der Complication mit einer iiusserst schmerzhaften 
gonorrhoischen Kniegelenkcntziindnng. Wiihrend die Pat. im ersten Zu- 
stand miirrischen und reizbaren Charakters war, wegen der Schmerzen 
ans eigener Kraft ilire Lage im Bette nicht andern konnte und bei der 
leisesten Beriihrung des Knies in Wehgeschrei ausbrach, war sie im 
zweiten Zustande, in den sie immer ohne Uebergang spontan verfiel, 
guter Dinge, schakerte, sprach in kindischer Art. sang, von Schmerzen 
war keine Spur, so dass sie jetzt aufstehen und herumgehen konnte. 
A Is ich sie in diesem Zustande einmal absichtl ich weckte, sturzte sie 
mit einem furchtbaren Schmerzensschrei zusammen und die liilflose 
Kranke musste ins Bett getragen werden. 

Aeusserst selten sind jene allgemeinen retrograden Amnesieii, 
wo die Kranken die Erinnerungen an ihrcn ganzen bisherigen Lebens- 
lauf verlieren, sie mit ihrem Begriflfs- und Kenntnissvorrath wie Kinder 
erscheinen und alles wieder von Anfang erlernen miissen. Freilich geht 
die Wiederaneignung der Kenntnisse rasch vor sich. Mortimer-Gran- 
ville, Sharpey, Macnish, Weir-Mitchell, Leg rand du Sail lies, 
Seglas und Boumns, Azam, Bourru und Burot, Konrad, Dela¬ 
croix und Solager 2 ) u. A. haben solche interessante Beobachtungen 

1) Ueber Suggestibilitat. Wiener med. Presse 1M92. No. .‘>1. 

2) Im Falle von Delacroix und Solager (Amnesie retro-anterograde 
generate et presque totale; delire, anesthesie considerable des diverses sensibi- 
lites cbez une hysterique. Revue neurologique. 1906. No. 1) handelt es sich 
urn eine 50jahr. hysterische, moralisch rainderwerthige, von jeher zu patholo- 
gischen Liigen neigende Frauensperson, welche wegen Brandstiftung verurtheilt 
war. Wiihrend der Strafhaft brach ein Delir aus mit Griissen- und Verfolgungs- 
ideen, Hallucinationen und phantastischen Vorstellungen. Der Erinnerungs- 
ausfall — einer der liingsten bisher beobachteten — reichte bis zu ihrem 17. Le- 
bensjahre zuriick. Doch bestand hier oll'enbar eine Complication mit 1’abo- 
paralyse, denn die Autoren fiihren an: Anisokorie, Fehlen der Patellar- und 
Achillessehnenflexe. 
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mitgetheilt. Cnd (loch giebt es cine viel iilterc Beschreibung eines 
solchen Zustandes, den man freilicit seiucrzeit niclit fur eine Krankheit, 
sondern fur eine Teufelsbcsesscnheit ansah. Es ist dies die aus dem 
16. Jahrhundert berichtete Geschicbte der Nonne Fery 3 ). Dort heisst 
es: „Da sie vom bbsen Geiste besessen war, so wurde dieser (lurch Be- 
schwfirung ausgetrieben, was unter einem furchtbaren Erbeben aller 
iltrer Glieder erfolgte. Nach diesem so gottlich errungenen Siege war 
die Nonne in einen Zustand wabrer kindlicher Einfalt versetzt und be- 
fand sich in solcber Unwissenheit fiber Gott und seine Geschiipfe, dass 
sie nur die Worte: „Pere Jean 11 und „Belle Marie 11 aussprechen konnte. 
In diesem Zustande begab sie sich in die Kapelle, um die Messe zu 
hfiren und, als sie dort eingetreten war, verwunderte sie sich nach 
Kinderart gar sehr fiber die schonen Bilder daselbst. Wahrend der 
ganzen Messe sass sie da wie ein Kind, das von nichts weiss. Nach 
der Messe verlangte sie (lurch Zeichen, da sie nicht sprechen konnte, 
dass man ihr das Bild gebe, welches die heilige Maria-Magdalena dar- 
stellte, was ihr grosse Freude bereitete. Sie begann dieselbe, wie Kinder 
mit den Puppen spielen, anzukleiden, an sich zu drficken, als wollte 
sie ihr die Brust gcben .... Sie musste alles von ncuem lernen und 
der Krzbischof brachte ihr zuerst bei, wie sie das Kreuz zu machen 
und das Vaterunser zu beten liabe. Auch musste sie wieder beim ABC 
anfnngen, uni lesen zu lernen. Sie sprach an fangs alles mit schwer- 
fi'dliger Zunge aus, wie es Kinder thun. Auch konnte sie (lurch neun 
Tage weder Fleisch noch feste Nahrung zu sich nehmen, sondern nahrte 
sich, wie ein Kind, nur von gckochter Milch. Plfitzlich wich dieser 
Zustand und sie war wieder so wie fruiter, in Folge des Segens des 
Krzbischofs, welchen er ihrem Haupt, ihrcr Zunge und alien Theilen 
ihres Korpers ertheilt hatte. u 

Meine beiden Krankengeschichten sind folgende: 

1. Theresie S., 15 Jahro alt, Tochter eines Gutsverwalters. wurde am 
IS. November 1906 auf meine Nervenabtlieilung aufgenommen. 

Anamnese: Das Miidchen stammt von gesunden Eltern. Der Vater 
weiss nur soviel fiber sich zu berichten, dass er von jahem Naturell ist. Sechs 
Geschwister sind gesund, eines leidet seit der Geburt an Zuckungen am Kopfe. 
Bezfiglich der Grosseltern ist zu erfahren, dass viiterlicherseits der Grossvater 
gesund ist und ein Urgrossvater an Gicht gestorben ist. 

Sie ist, abgesehen von einer in ihrer Kindheit durchgemachten Lungen- 
entzfindung, stets gesund gewesen. Vor etwa zwei Monaten bekam sie starken 

1) La possession de Jeanne Fery, religieuse professe du convent des 
soeurs noires de la ville de Mons 1584. Collect. Bourneville 1886. Nach Gilles 
de la Tourette, Traits clin. et therap. de l'hysterie. 
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Schwindel, so dass sio sicli in’s Belt logon musste. Soither liat sie Kopf- 
schmerzen von l / 2 —12 Stunden Dauer, wolchc zumeist auf der linken Seite 
und irn Nacken sitzen. Brecliroiz war nicht vorhanden. Der Schlaf meist 
schlecht. Appetit gering, Stuhl unregelrniissig, Harnentleerung ungestort. Die 
Periode, welche seit 2 Jahren bestelit, regelmiissig und stark. 

Ihr Vater und ihre Xante berichten, dass sie vor 2 Monaten in der Pro- 
vinz, als duroh 2—3 'Page heftige Kopfschmerzen vorangegangen waren, auf der 
Gasse plotzlich erklarte — es war zur Zeit der Verfassungswirren in Ungarn — 
dass sie vom Konig gesendet wurde, urn Ordnung zu machen. Man bracbte 
sie in das dortige Krankenhaus, wo der Kopfschmerz nachliess und sie weiter 
keine Grossenideen ausserte. 

Als ihr Vater sie im dortigen Krankenhause aufsuchte. erkannte sie ihn 
nur dadurch, dass man ihr vorher gesagt hatte, dass der Vater sie abholen 
werde. Von den Verwandten, die sie besuchten, wurde Niemand 
vonihrerkannt, an Jene jedoch, welche ihr neuerdings vorge- 
stellt wurden, verblieb die Erinnerung bis auf den heutigen Tag. 
Auch hat sie die Benennung der Gegenstiinde vergessen, doch 
weiss sie, wozu sie dienen. Vom Getliigel wusste sie nicht, ob es ein 
Huhn oder eine Ente sei; vom Pferde wusste sie den Gebrauch, doch nicht den 
Namen. Im Gesprach ersetzt sie oft die fehlenden Worte mit „Dingsda“. Das 
Lesen und Schreiben hatte sie nicht vergessen; sie liest Feuilletons, wclchen 
sie vor Romanen den Vorzug giebt. Hebriiisch konnte sie leson, doch jetzt 
vermag sie es nicht mehr. Selbst die Lieder hatte sie vergessen, welche sie 
neuerdings lernen musste. Vorher wusste sie schon zu declamiren und konnte 
viele Gedichte auswendig, jetzt weiss sie nicht den Xitel eines einzigen. Friiher 
hatte sie sich urn die Haushaltung bekiimmert, jetzt vernachlassigt sie diesclbe. 
Sie war wohl nie eine Freundin von Gesellschaften, doch war sie heiterer Ge- 
miithsart. Das friiher stille, gutmiithigo Miidchen ist jetzt trotzig und miirrisch 
geworden. Als ihre Xante einmal ihr Vorwiirfe machte, wollte sie die Lampe 
zu Boden schleudern, ein anderes Mai wicder wollte sie sich die Kleider zer- 
reissen und weggehen. Als sie draussen war, wurde sie ruhig und erkliirte, 
dass man mit ihr schon umgehen miisse. 

Status praesens. Das ziemlich gut entwickelte und genahrte, etwas 
aniimische Miidchen zeigt bei der kbrperlichen Untersuchung wenig AufTiilligos. 
Bei normaler Sehscharfe ist eine geringfiigige concentrische Verengerung 
der Gesichtsfelder fur Weiss. Die Grenzen betragen, in Kiirzo angegeben, late¬ 
ral: 8. r >(80) 1 ), medial: GO (GO) oben: 45 (3G), unten: 6G (G4). Dio miissige 
Einschriinkung betriITt also nur die lateralen und oberen Partien. Fiir die Far- 
ben (Blau, Roth und Griin) zeigt sich nicht nur keine Einschriinkung, sondern 
eine Erweiterung, indem alle drei die deni Blau entsprechende, beziehungs-, 
sugar stellenweise dasselbe um mehr als 20° iibertrelTerfde Ausdehnung zeigon. 
Das Gehbr ist scharf (fiir die Xaschenuhr rechts 110, links 95 cm). Rinne 
beiderseits positiv. Auch erfreut sie sich eines scharfen musikalischen Gehors. 


1) Die eingeschlossenen Zahlen beziehen sich auf das linke Auge. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



564 


Dr. Julius Donath, 


t 


Digitized by 


Geruch und Gcschinack beidersoits gut. Tast- und Schmerzompfin- 
dung intact. Die Sehncn- und Periostrellexe (an don Extremitaten, am Bauch) 
zeigen normale Verhiiltnisse, nur die Sohlenreflexe sind schwach. Gesichts- 
und Augenbewegungen ungestort. Zunge und Hiinde zittern. Erhohte vaso- 
motorische Rellexerregbarkeit (crrothet leicht im Gesichtc, Erythema pudoris, 
lebhafte Dermographie). 

Hochinteressaut sind die noch jetzt vorliandenen ausgedehnten Gedacht- 
nissliicken, welche sich auf ihr ganzes, der Erkrankung vorangegangenes Leben 
beziehen. Patientin weiss jetzt wohl die ihr vorgewiesenen alltiiglichen Gegen- 
stiinde zu benennen, doch hat sie dies — wie auch ihre Angehorigen ver- 
sichern — seit ihrer Krankheit allmiihlich wieder erlernt. Doch was sie in der 
Schule aus der Geschichte, Geographie und Natuigeschichte gelernt hat und 
die ihr unmittelbar vor der Erkrankung ganz gelaufig waren, ist deni Gediicht- 
niss entschwunden. Aus der Geschichte Ungarns weiss sie nicht die allerge- 
liiufigsten Daten. Auf vieles Driingen vermag sie einigc Raubthiere zu nennen. 
Beziiglich Ort und Zeit ist sie orientirt. 

Vorige VVoche bekam sie den Besuch ihrer in Budapest lebenden Tante, 
die von ihr nicht erkannt wurde, obgleich sie dieselbe ausgezeichnet gekannt 
hatte und ihr stets mit grosser Liebe zugethan war. Sie weiss nicht, in wel- 
chem Dorfe ihre Grossmutter lebt, obgleich sie dort erzogen wurde und auch 
in der Folge dort oft und gerne zu Besuch war, doch nach Anstrengungen 
kann sie sich des Comitates erinnern; weder kannte sio deren Taufnamen, noch 
wusste sie, ob sie ihn friiher erkannt hat. Von den iibrigen Verwandten in 
der Provinz weiss sie iiberhaupt nichts mehr. — Kopfrochnen geht gut; sie 
imiitiplicirt 1 mit 2stelligen Zahlen. Patientin, welche zu Hause 3—4mal 
Bewusstlosigkeitszustiinde hatte, zeigte im Laufe von etwa 8 Tagen auch auf 
unserer Abtheilung zwei solche Anfiillo. Dabei weinte sie 3 / 4 Stunden hinter 
einander, sang auch mitunter, gab dem Unterarzt auf Befragen keine Antwort, 
und erst als nachher der Arzt sich wieder zu ihr begab, gab sie Antwort, doch 
wusste sio gar nichts vom Geschehenen. Bcim zweiten solchen absence-iihn- 
lichen Anfalle (14. December) weinte, sprach und sang sie wieder und fuch- 
telte auf Anreden mit den Armen herum. 

20. December, lleute bekam sio den Besuch des Yaters, woriiber sie sich 
sehr freute. Sie sehnt sich nach Hause, aber nicht nach dem neuen Ortc, 
wohin jetzt ihre Eltern ubergesiedelt sind, weil sie fiirchtet, dort neuerdings 
krank zu werden. Sie schliift jetzt gut, fiihlt den Kopf freier. Sie hat, wie 
ihr Vater berichtet, tadellose Briefe nach Hause geschrieben, in denen sio auch 
mittheilte, wie sio von mir arztlich untersucht wurde. Sie liest gern Zeitungen, 
doch zn Gedichtcn hat sie keine Geduld. Auch der Vater findet sie wesent- 
lich gebessert, was sich besonders in ihretn goweekteren Wesen kundgiebt. 

21. December. Sie zeigt mir ein Gedicht, das sie jetzt gemacht hat. Sie 
weiss nicht anzugeben, welche Versform es vorstellen soli, doch kommt darin 
ein schoner Gedanke zum Ausdruck. Sie singt vom Fallen der Blatter und 
Bliithen und wtinscht, dass ihre Liebe schon ebenso geschwunden ware. Doch 
nicht dem fallendenLaub gleicht ihre Liebe, sondern dem nie welkenden Immer- 
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griin, denn ihr Sehnen ist unverganglich und wird bis zum Grabe leben. Am 
Ende des Gedichtos fiigt sie die Bemerkung hinzu, dass dieses Gedicht sicli 
nicht auf sie bezieht. Im Laufe ihres Krankenhausaufenthaltes hat sie noch 
2 Gedichtchen geschrieben, das eine gleichfalls luibsch und rhythmisch. Als 
ich sie frug, ob sie die Gedichte in Reirncn schreibe, antwortet sie: „So wie 
es kommt! u Auch erzahlte sie, dass, als sie aus dem Provinz-Krankenhausc 
heinigekehrt war, sie von ihren Gesohwistern darauf aufmerksam gemacht 
wurde, dass sie friiher Gedichte geschrieben hat, doch wisse sie von lotzteren 
nichts. Nach der Angabe ihres Vaters hattc sie zu Hause viele Gedichte go- 
schrioben, doch wusste sie kein einziges hevzusagen. 

25. December, lleute besuchten sie zwei Damen von der Gutshcrrschaft, 
von denen die eineihr ganz fremd ist, inder anderen vermuthetsie eineBekannte, 
weil sie gehcirt hatte, dass sie Besuche erhalten werde. Als ich aber mit ihrctn 
Vator, der mich — wie ich hier vorwegnehmen will — 6 Tage spater auf- 
suchte, von diesen beiden Damen sprach, berichtcte er mir, dass von bcidcn 
Damen sie die eine auch friiher nicht gesehen hattc, die andere aber verwcchslc 
sie mit deren Schwester, der von ihr ausgezeichnet gekannten Gutsfrau. Diese 
sei ihrcr Schwester wohl ahnlich, aber Niemand, der die eine gut kennt, werde 
sic mit der anderen venvechscln und auch der Patientin hatte friiher so etwas 
nicht passiren kiinncn. Auch ihre hier wohnende Tante und deren Kind hattc 
sie nicht erkannt, als sie von ihncn wiihrend der Krankheit zum erstcn Malo 
besucht wurde, aber seitdem sie ihr wieder vorgcstellt sind, kennt sic sic 
ganz gut. 

2. .lanuar 1907. Die oben erwahnte Tante theilte mir mit, dass, als sie 
sie wiihrend der Krankheit zum erstcn Male in der Provinz besucht hatte, sie 
von ihr nicht erkannt wurde, wie sie iiberhaupt Niemand erkannt hatte. Aber 
sclbst nach der Vorstellung hat es noch 8 Tage gedauert, bis sie die Wieder- 
vorgestellten erkannte und nur diese erkannte sie wieder. An fangs fiel ihr 
damals schwer, wenn demand zu ihr sprach, sie bckam davon 
Kopfweh und mied deshalb die Gesellschaft. Sie lindet sie, seitdem 
sie sich auf der Abtheilung befindet, wesentlich gebessert, sie spricht ver- 
niinftig, verkehrt gern, ohne dass sie davon angestrengt w'iirde oder Kopf- 
schmerzen bekiime. 

6. .lanuar. Bosonders interessant gestaltete sich die Begegnung,. welche 
ich ohne ihr Wissen mit ihrer hier wohnenden Tante Fr. R. vcranstaltete, von 
der ich durch ihren Vatcr Kenntniss erhalten hatte. Ich lioss sie, w r ie zufiillig, 
sich einander gegenvibersetzen und unterhielt ein Gesprach mit der Tante, doch 
die Patientin nahm keine Notiz von ihr. Erst als ich sie frug, ob sie diese 
Dame nicht kenne, glaubte sie ihre Tante zu erkennen, aber auch deshalb, 
weil sie von einer Angehbrigen gehbrt hatte, dass eine Verwandte sie vielleicht 
besuchen werde. Sie freute sich des Wiedersehens, doch war die Erinnerung 
nur eine sehr mangclhafte, obgleich sie vor 2 Jahren durch 2 Wochen bei- 
sammen waren und sich gut unterhalten hatten. Aber schon der Schwester 
dieser Tante, welche zu Hause krank lag, und die von ihr ganz besonders ge- 
liebt wurde, beZiehungswcise deren iiusserer Erscheinung konnte sie sich nicht 
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mehr erinnern, obgleich diese beiden Schwestern sicb sehr von einander unter- 
scheidcn. Auf meino Frage, ob sie Jener sehr zugethan war, antwortete sie: 
„Gewiss muss ich sie lieb gehabt haben!“ Sie erinnert sich nicht, dass sie vor 
3 Jahron beim Verwandten G. ihres Vaters zu Besuch waren und sich dort gut 
unterhalten hatten, selbst seines Namens nicht. 

10. Januar. Heute besuchte sie ein Onkel und ein Cousin. Letztere er- 
ziihlten gleichfalls, dass als sie die Patientin zu Beginn ihrer lvrankheit auf 
dem Lande besucht hatten, sie von ihr nicht erkannt wurden, obgleich sie 
diesen Cousin sehr gem hatte. 

Dor Zustand der Patientin besserte sich rasch auf unserer Abtheilung. 
Wahrend sie zu Hauso vicl geweint hatte, geschah dies bei uns nur selten 
noch in der erston Zeit: ebenso schwanden bald Kopfsohmerz und Einge- 
nommonheit. 

Da sie sich seit Wochen ganz wohl fiihlte und stark nach der Heimath 
sehnte, wurde sie nach 2monatlichera Aufenthalte am 21. Januar entlassen. 
Eine Woche spatcr schrieb sie mir, dass sie sich im Kreise ihrer Angehorigen 
ausgezeichnet belindet und dass sie sich tagszuvor auf einer Tanzunterhaltung 
kostlich amiisirt hatte. 

Noch interessanter ist der bald darauf zur Beobachtung gelangto 
zwcito Fall von retrograder hysterischer Amnesic, der durch die grosso 
Mannigfaltigkeit der hysterischen Symptome ausgezeichnet war und wo 
wir die Erscheinungen von ihrer Akme bis zu ihrem Schwinden ver- 
folgen konnten. 

11. Ueber den lljahrigen Schuler Emerich F., der am 26. Februar 1907 
auf meine Abtheilung aufgenommen wurde, hatte der bchandelnde College, 
Herr Dr. Alex. Alpar die Freundlicbkeit Folgendes zu berichten: 

Anamnese: Der Knabe begann am 25. Januar iiber Unterleibsschmerzen, 
namentlich in der lleocoecalgegend zu klagen. Weder Fieber, noch Erbrechen. 
Nachdem er 2 Wochen zu Bette war, horten die Schmerzen auf und er ging 
wieder in die Schule. Drei 'Page darauf klagte er, aus der Schule heimkeh- 
rend, dass er keine Luft bekomme, schnappte nach Euft, docli zeigte sich keine 
Spur von Dyspnoe, der Puls war regelmiissig, etwas bcschleunigt. Er wurde 
zu Bett gebracht, doch konnte er nicht ruhig liegen. Er erkannte seine 
Umgebung nicht und sail nicht die angeziindete Lampe. Nachdem 
dieser Zustand ungefahr 1 Stunde gedauert, fiihlte er sich wieder wohl. An 
den darauffolgenden Tagen traten wieder solche Anfalle auf, tiiglich 2—4 von 
—lstiindiger Dauer, doch schwerer Art, wobei starke Jactiitionen auftraten, 
er Arme und Beinc bin und her warf, mit don Niigeln kratzte, das Hemd von 
sich riss, vom Bette aufspringen wollte, bellonde Laute von sich gab. Doch 
zeigte er sich auch in der Zwischenzeit verwirrt. Er erkannte weder die Eltern, 
noch die Geschwister, doch war er wieder manchmal sehr aufgeraumt, machte 
Witze, geliel sich in gercimten Albernhoitcn. Zuweilcn hallucinirte er, blickte 
starr vor sich bin und sagte, er sehe das Jesuskindlein (er ist sehr fromm). 
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Ein anderes Mai sail er wiedor wiihrend eines Aufregungszustandes, dass ein 
weisser Mann und ein Hund aus einem Loch hinter deni Spiegel auf ihn los- 
gehen. Er hatte Krampfanfalle init Bewusstlosigkeit, wobei er sich anfangs in 
die Zunge biss. In der Folge wurde dies durch entsprechendc Maassregeln 
verhiitet. In den letzten Tagen klagte er, dass er die Beine nicht heben konne. 
Analgesien zeigte er schon das erste Mai an den Extremitaten, wahrend er 
sonst gegen Schmerzeindriicke sehr empfindlich war. 

Der Vater des Patienten (Mittheilung seiner Mutter) leidet an Kopf- 
schrnerzen, ist etwas nervos, was schon seine Beschaftigung als Theaterdeco- 
rateur mil sich bringt; er trinkt sellen. Eine vaterlicho Tante leidet an Wein- 
und Lachkrampfen, eine andere hat an Veitstanz gelitten. Die Mutter ist bis 
auf ein wahrend ihrer letzten Zwillingsschwangerschaft erworbenes Bruchleiden 
gesund; eine roiitterliche Tante ist blode. Die Grossniutter miitterlicherseits 
ist an Wassersucht, deren Mann 2 Jahre darauf ,,aus Krankung dariiber 11 ge- 
storben. Ueber die Grosseltern vaterlicherseits war nichts Naheres zu erfahren. 
Von den vier Geschwistern sind zwei gesund, doch lernen sie schwer, eine 
Schwester leidet an Kopfschmerzen, ein Bruder ist rachitisch; diese beiden 
letztoren lernen leicht. Die Zwillinge sind nach einigen Monaten an Schwache 
gestorben. Ausser Schafpocken und den oben erwahnten Erscheinungen einer 
Blinddarmentziindung hat Patient keine sonstigen Erkrankungen durchgemacht. 

Patient war stets reizbar, muthwillig, doch dabei gutmiithig und folgsam, 
der wegen seiner Liebenswiirdigkeit allgemein beliebt war. Er besuchte zuletzt 
die 4. Elementarklasse, war ein ausgezeichneter Schuler und von leiohter Auf- 
fassung. Er konnte auch schon deklamiren und singen und that letztercs 
auch gern. 

Seit 3 Tagen behauptet Patient, dass er nicht zu Hause sei, erkennt seine 
Angehorigen nicht, den Vater spricht er als „Herr“, die Mutter als „Frau“ an. 
Als Letztere, einen Tag bevor er auf die Nervenabtheilung gebracht wurde, 
neben seinem Bette stand, warf er ihr das Kissen zum Kopfe mit den Worten: 
„Dicsc Frau soil fortgehen von hier! u Er weiss seinen eigenen Namen nicht. 
Als sein Religionslehrer ihn am 4. Tage seiner Krankheit besuchte, erkannte 
er ihn nicht, nur nach vielem Zureden erkannte er ihn allmalig. Seine Ge- 
muthsstimmung wechselt: wahrend des Anfalles weint er, danach dudelt er 
und macht Scherze. 

Status praesens. Der Knabe ist miissig cntwickelt und genahrt, blass, 
von feinen, intelligenten Gesichtsziigen. 

Nachdem schon bei der Visite am 3. Marz sich gezeigt hatte, dass Pa¬ 
tient auf Pinselberiihrung zusammenfahrt, wahrend er auf tiefe Nadelsticho 
iiberhaupt nicht reagirt, wurde am 5. Marz eine eingehende Priifung der 
Sensibilitat unternommen: 

Systematisch wird Weich und Hart verwechselt, indem die Be- 
riihrung des Pinsels als hart und die des Stiels als weich bezeichnct wird. 
Erst im Laufe der Untersuchung lernt er diese beiden Empfindungen richtig 
zu bezeichnen. Auch ergeben sich starkc Storungen in der Localisa¬ 
tion, indem die Beriihrung der einen Extremitat in die andere verlegt wird, 
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zuweilen auf die symmetrische Stelle, meist aber auf andere Stellen. Voll- 
stiindige Analgesie selbst gegcn tiefc Nadelstiche auf der ganzen 
Hauldecke, mit Einscliluss der behaarten Kopfhaut, sowie auf 
don Schleimhauten der ganzen Mund- und beider Nasenh ohlen. 
Auf der Conjunctiva beider Augen werden die Nadelstiche als 
Kitzel empfunden. Zur selben Zeit fuhr Patient auf Beriihrung mancher 
Stellen mit dem Knopf der Nadel oder mit dem Pinsel zusammen. Ich bemerke 
hicrbei ausdrucklich, dass dieses Symptom mit besonderer Sorgfalt bei ge- 
sohlossenen Augen, und in der spateren Folge zu wiederholten Malen — so 
auch am 10. Marz — festgestellt wurde. Selbst wenn ich bei verschiedencn 
Gelegenheiten, ohne dass er es morkte, von hinten tiefe Nadelstiche beibrachte, 
oder sonst mittelst Gesprachs seine Aufmerksamkeit ablenkte, zuckte der Knabe 
nic zusammen oder reagirte darauf nicht im Mindestcn. Es blieb fur ihn un- 
gcschehen. 

Desgleichen besteht Thermanasthesie: Kalte wird gar nicht, 
Wiirme (heisses Wasser im Metallgefiisse) wird entvveder als kalt oder gar 
nicht emplunden. 

Gchor: Die Taschenuhr wird nur unmittelbar am rechten Ohr gehort, 
am linken gar nicht. Die Stimmgabel wird weder am Scheitel noch vor den 
Ohren gehort. 

Geschmack und Geruch beiderseits total aufgehoben. 

Gesicht: Nachdem er zu Anfang des Krankenaufenthaltes weder Gc- 
schriebenes noch Gedrucktes, iiberhaupt keinen Buchstaben erkannte, konnte 
er nun mit dem rechten Auge Snellen D = 2.25 M in 0.17 M lesen; mit dem 
linken Auge fur sich vermochte er gar nichts zu lesen. Trotz der hier be- 
stehendcn hysterischen Amblyopie, welche sich auf dem linken Auge sogar zur 
vollstandigen Amaurose steigertc, musste letzteres ein latentes Sehvermogen 
besitzen, was sich darin zeigte, dass derKnabe m it beiden Augen D = 1.75m 
in 0.18 m, wenn auch muhsam lesen konnte, wiihrend er D = 1.5 
auch mit beiden Augen nicht tnchr zu lesen vermochte. 

Eine Perimetrie konnte selbst am 8. Marz noch nicht vorgenommen wer¬ 
den, weil er mit dem linken Auge weder den weissen Fixationspunkt, noch die 
Farben wahrnehmen konnte. Mit dem rechten Auge bezeichnete er den weissen 
Fixationspunkt als gelb, das weisse, gelbe, rothe und blaue Quadrat bezeichnet 
er als n nichts u , das grime aber crkliirte er nach langer Musterung mit freu- 
digem Ausdruck fiir „schon blau“. — Spiiter wiederholte Untersuchungen in 
dieser Richtung ergaben stets dieselben liesultate. Erst am 29. Marz, nach 
allmahlicher Wiederkehr der Farbenwahrnchmung, war eine periinetrische Auf- 
nahme ermbglicht, die ich weiter unten anfiihren will. 

Eine besonders auffiillige Stbrung zeigt sich in der motorischen 
Sphave, indem das Kind weder stehen, noch gehen kann, so dass es 
vom Warier von Ort zu Ort getragen werden muss. Diese Astasie-Abasie 
begann erst am 7. Marz zu woichcn, worauf ich spiiter zuriickkommen werde. 

Eine bemcrkenswerthe Krschcinung ist ferner die Somnolenz: wenn der 
Knabe fiir sich dasitzt, auch wiihrewd des Essons, mitunter auch wiihrend der 
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Untersuchung, nickt er oft ein und fahrt dann auf Beriihrung aus dem Schlum- 
mer auf. Auch diese Erscheinung verlor sich spater. 

1m Krankenause wurden sieben hystero-epileptische Anfalle (am 
27. Februar 2 Anfalle von 37 bezw. 30 Minuten Dauer, dann am 28. Februar 
2., 4., 5. und 11. Marz, dann in Folge eines aufregenden Vorkommnisses, am* 
4. April). Der Anfall vom 5. Marz erfolgte wahrend der Untersuchung, wober 
er sich hin und her warf, in die Zunge biss, mit den Fingern sich in’s Gesicht 
fuhr und den Kopf schiittelte. Der Krampfanfall dauerte 5 Minuten und ging 
mit Bewusstlosigkeit einher. Zu sich gekehrt, dauerte es einige Minuten, bis 
er sich beziiglich des Ortes und der Personen zurecht fand. 

Die Personen auf der Abtheilung: Aerzte, Studenten, Warter vermag er 
nicht zu unterscheiden, er nennt sie alle „Herr“ und duzt sie, die Pflege- 
schwestern nennt er Frauen. 

Von den alltaglichen GebrauchsgegensUinden hat er nicht nur die Namen 
vergessen, sondern auch wozu sie dienen (Verlust der NVortbilder und BegrifTe), 
doch spricht er ohne Weiteres das ihm vorgesagte Nennwort mechanisch nach r 
ohne die Bedeutung desselben zu verstehen. Federmesser, Ring, Uhrkette, 
Finger, Pinsel werden nicht erkannt, von der goldenen Kette wird auch die 
Farbe nicht erkannt, der Schlussel wird Ring genannt. Ein 2Hellerstiick er- 
kennt er nicht, doch weiss er, dass er auch so etwas hat. Ein 20Hellerstiick 
(Nickel) weiss er von einem 2Hellerstiick (h'upfer) nicht zu unterscheiden. Die 
schwarze Farbe nennt er blau. Papier und Schrift erkennt er nicht. Desglei- 
chen weiss er nicht, was Zeichnen und Malen ist. 

Am 28. Februar erkannte er bereits die ihn besuchenden Eltern und be- 
klagte sich bei ihnen, dass sie ihn gefoppt und statt mit ihm eine Spazierfahrt 
zu machen, ihn in’s Krankenhaus gebracht haben. Doch wusste er noch zu 
jener Zeit weder ihren, noch seinen Namen, noch ihre Adresse, noch ob er in 
eine Schule gegangen sei und welche GegensUinde er gelernt habe, welcher 
Confession er angehore, obgleich er aus Religionslehre und biblischer Ge- 
schichte ausgezeichnete Klassen bekommen hatte. Auch konnte er weder ein 
Gebet, noch Gedichte hersagen. Er behauptete in Funfkirchen zu sein, wobei 
er rich tig angab, dass sich dort eine Majolikafabrik befmdet. 

Der fruher kluge und wohlgesittete Knabe antwortet auf Fragen entweder 
gar nicht, oder erlaubt sich ungebiihrliche Scherze, oder spricht verwirrtes 
Zeug zusammen, nimmt aus der Hand oder der Tasche der umgebenden Per¬ 
sonen Gegenstiinde heraus, die er nicht zuruckgeben will, den Kranken giebt 
er Spottnamen und dem Einen reichte er die Spuckschale hin, dass er daraus 
trinke. Er ist oft zerstreut, so dass er zusammenfahrt, wenn man ihn anspricht 
oder beriihrt. 

Bei der Riickkehr der. Erinnerungen konnte man oft gecug die inter- 
essante Beobachtung machen, dass zuerst die begritTliche und dann die dazu 
gehorige Wortvorstellung zuriickkehrte, doch dies alles kostete oft sichtliche 
Anstrengung. So konnte er z. B. am 6. Marz wahrend des Essens auf Auffor- 
derung das Brod und Fleisch benennen, beziiglich der Gabel aber stellte er 
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nach langem genauen Betrachten und Nachdenken die zweifelnde Frage, ob 
dies eine Gabel sei. Das Fedcrmesser weiss er nicht zu benennen, doch sagt 
er, dass das in die Tasche zu stecken sei. Der gleichsam inselformige Erinne- 
rungsausfall zeigte sich in bemerkenswerther Weise 6 Tage vorher, als er Glas, 
Flasche, Wasser, Hand u. s. w. deutsch, aber nicht ungarisch zu benennen 
wusste, obgleich er sonst des Deutschen weniger machtig war als des Ungari- 
schen. Auch sonst zeigte es sich nicht, dass die iilteren und haufiger wieder- 
holten Erinnerungseindriicke stots die friiher wiedergekehrten gewesen wiiren; 
denn noch am 5. Marz wusste er auf Befragen seinen Namen nicht und er frug 
seinen Nachbar, ob er ihn vielleicht wiisste. Als dieser ihm scherzweise den 
Namen „Hans PfetTerkorn 11 gab, acceptirte er diesen, doch am niichsten Tage 
wusste er auch seinen Namen anzugeben 1 ). 

Nur allmahlich fing er an sich soiner Geschwister, oder was sonst auf sie 
Bezug hatte, der Beschaftigung des Vaters, ihrer Wohnung zu erinnern; er 
wusste nun, wclchen Religionsbekenntnisses or ist, konnte bereits das Tisch- 
gebet hersagen, er fing an zu buchstabiren, dann bald zu lesen, Miirchen in 
Versform herzusagen, jetzt erkannte er auch seine Umgebung, gab Aerzten und 
Schwestern die gehorigen Titel, wurde sehr artig und bat die ubrigen Patienten 
um Verzeihung, dass er sich friiher ungebiihrlich benoinmen hatte. Er wusste 
nun auch, dass er nicht nur Religion, sondern auch andere Gegenstande ge- 
lernt hat. Wahrend er noch am 5. Marz nur Vorgeschriebenes nachschreiben 
konnto, schrieb er schon am folgonden Tage auf Auffordcrung seinen Namen 
und den Namen seines Bettnac'nbars. Bald wusste er auch das kleine Einmal- 
eins, aber 15 4- 9 macht ihm noch sichtliche Schwierigkeiten und er rechnet 
es an den Fingern aus. Er wiederholt oft, er mochte nur gern denken konnon 
und thatsachlich macht er den Eindruck, dass dies ihm grosse Anstrengungen 
verursacht. Aus der Geographic und Geschichte giebt er manche Kenntnisse 
zum Besten. Auch kann er wieder Karten spielen. 

Am 7. Miirz wurden durch den Warter Gehversuche gemacht. Anfangs 
krallte er dabei die Zehen ein, blieb mit Miihe stehen und machte dabei, an 
die Bettkante sich anklammernd, einige Schritte; dann setzte er sich nieder, 
weil ihm schwindlig wurde. Abends konnte er schon hiibsch gehen. Dabei 
klagte er fiber Kribbeln in den Sohlen und Unterschenkeln. 

Am 23. Marz konnte er an der ihm gebrachten Blume die violette Farbe 
noch nicht unterscheiden, aber am folgenden Tage erkannte er schon Schwarz, 
Weiss, Gelb, Blau und Violet. Beim Sehen des Roth mit dem rechten Auge, 
welches vor dem linken Auge gepriift wurde, denkt er lange nach, doch be- 
zeichnet er es dann richtig. Auf Befragen sagt er, dass ihm der Name nicht 

1) Die Regel ist es ja, dass die iilteren, durch zahlreiche Wiederholungen 
und Associationen besser eingepriigten und verknfipften Erinnerungsbilder 
bessor erhalten sind und leichter reproducirt werden. Dies war auch in meiner 
ersten Beobachtung der Fall, wo das weniger gefibte Ilebraisch-Lesen, nicht 
aber das Ungarisch-Lesen in Vergessenheit gerathen war. Doch bei Hysteri- 
schen kann es sich um einen fleckweisen Erinnerungsausfall handeln. 
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eingefallen sei. Auch hier schien das Empfindungsvermbgcn friiher als das 
Wortbild zuriickgekehrt zu sein. 

Die Amblyopie, welche schon zu Beginn der Erkrankung auffiel (er sah 
die angoziindete Lampe niclit) und sich auch noch spiiter darin ausserte, dass 
er nur mit dem rcchten Auge grosse Buchstaben erkannte, war um den 20. Miirz 
noch so hochgradig, dass er vom Fenster des Krankensaales aus die im Hofe 
spielenden Kinder nicht wahrnahm. Dies war auch der Grund, dass er in der 
ersten Zeit des Erkennens der Gegenstiinde dieselben von der Nabe und alien 
Seiten genau betrachten musste, wahrend er friiher, nach Angabe der Mutter, 
sowohl in der Niihe als in der Feme lesen konnte. Es war daher zu erwarten, 
dass in der ersten Zeit der Ituekkehr der Farbenempfiudungen eine hochgra- 
dige concentrische Einengung der Gesichtsfelder sich vorlinden werde, was 
auch der Fall war. 

Die Perimetrie am 29. Miirz ergab fur VVoiss: lateral 60 (57)°, medial 
50 (40)°, oben 30 (35)°, unten 43 (47)°. Fur Blau: lateral 60 (17)°, medial 

27 (14)°, oben 18 (12)°, unten 32 (8)°. Fur Both: lateral 65 (22i°, medial 

25 (15)°, oben 22 (22)°, unten 23 (10)°. Fiir Griin: lateral 37 (17)°, medial 

32 (12)°, oben 16 (IS) 0 , unten 37 (13)°. 

Die am 4. April (Doc. Blaskovich) vorgenommene Augenuntersuchung 
ergab: Emmetropie, nahezu normale Sehscharfe und im Augenhintergrund 
leichte venose Stauung. 

Noch am 27. Miirz entwickelte sich beim Knaben spontan eine hysterische 
Contractur des rechtenEllenbogengelenkes. Beim Versuche, dasselbe zustreckon, 
spiirte man deutlich den leisen Widerstand, den der h'ranke dabei entwickelte. 
Die Contractur schwand nach kaum eintagiger Dauer. 

10. April. Der Knabe, welcher schon vorgestern zum ersten Male bei der 
Cntcrsuchung tiefe Nadelstiche wahrzunehmen begann, zeigte hcute vollstiin- 
dige Tast-, Schmerz-, Kalte- und Warmeempfindung auf der ganzen Ilautober- 
fliiche und den Schleimhiiuten. Schon zwei Wochen vorher fing er im Dampf- 
bade nach langem Verweilen im heissen und dann im kalten Wasser Tempe* 
raturunterschiede wahrzunehmen. Das letztere wirkte auf ihn wie kiihle Luft. 
Vor einer Woche waren dio Temperaturempfindungen im Bade schon lebhafter. 
Es kehrten also auch die Functionen des Tastsinnes allmiilig wieder. 

Der Knabe ist, wie es sich seit 2 Wochen zeigt, sehr intelligent, rnacht 
sich auf der Abtheilung niitzlich, interessirt sich fiir Krankenuntersuchungen, 
stellt Fragen fiber Hypnose, wovon ihm ein Kranker erziihlt hat, mdchte gem 
Leichenoffnungon sehen, wovor er sich nicht fiirchtet und weiss, zu welchem 
Zwecke dies geschieht, mahnt die Eltern, nicht iiber die gestattete Besuchszeit 
bei ihm zu verbleiben u. s. w. 

11. April. Heute konnte ein interessanter Einblick gewonnen werden in 
den traumartigen Zustand, welchen der Knabe durchgemacht hat. Vom Be- 
ginne seiner Erkrankung zu Hause bis zur3.Woche seines Krankenaufenthaltes 
weiss er sich an nichts zu erinnern. Doch weiss er von den vorangegangenen 
Unterleibsschmerzen. Dass er schon 2 Wochen im Krankenhause war, als er 
sich hier zurechtzuiinden begann, das erfuhr er von den Krankon. Aber auch 
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seine seitherige Erinnerung ist noch hochst liickenhaft. So erinnert er sich 
nicht meiner zahlreichen mit ihm vorgenommenen Untersuchungen, auch der 
gelungenen perimetrischen Farbenpriifungen nicht. Es wirkt komisch, wie er 
es fiir unmoglich erklart, dass er die Gegenstande nicht erkannt, ihre Bezeich- 
nungen vergessen, seinen Namen und seine Religion nicht gewusst habe. Wer 
solches von einem lljahrigen Kinde behauptet, meint er, miisse triiumen. Dass 
sein Religionslehrer ihn besucht habe, weiss er nur aus der Erzahlung seiner 
Mutter, auch weiss er nicht, dass diese ihm Blumen gebracht hat. Besser weiss 
er sich der jiingsten Ereignisse zu erinnern, dass er haufig schlafrig war, ziem- 
lich gut der gestrigen Geschehnisse, schon liickenhafter der vorgestrigen. Wenn 
er von seinen Eltern einen Auftrag bekommt, so kann er ihn trotz seiner Be- 
miihung nur hochstens 1—2 Tage im Kopfe behalten, washalb er sich das auf- 
schreibt. Das alles war bei ihm, wie er sagt, friiher nicht nothwendig, was 
hn auch sehr krankt. 

23. April. Die heute vorgenommene Priifung auf Merkfahigkeit fiirZahlen- 
ireihen, vielstellige Zahlen, die man ihm zeigt. Zeitungsnachrichten. die man 
ihn lesen lasst, erweist sich als vorzuglich. Marchen, geschichtliche Erzah- 
lungen, Gebete, die er gelernt, weiss er gelaulig herzusagen. Der vollstandige 
Erinnerungsausfall fiir die erste Zeit seiner Erkrankung und dass er dann die 
gewohnlichsten Dinge nicht gewusst habe, besteht unveriindert fort. 

26. April. Der Kranke verlasst in Wohlbefinden das Krankenhaus. 

Es handelt sich also im ersten Falle um cin lSjahriges Madcben, 
welches nach voraufgegangenem mehrtagigen Schwindel und Kopfschmerz 
Grossenideen iiusserte und hierauf die w&hrend ihres ganzen vorange- 
gangenen Lebenslaufes gesammelten Erinnerungen verlor. Sie erkannte 
nicht raehr ilire allermichsten AngehSrigen und Verwandten, sowie auch 
die Bezeichnung, ja selbst die Bedeutung der alltaglichen Gegenstande. 
Docli einmal mit ihnen bekannt gemacht, behielt sie die Erinnerung an 
sie. Immerhin dauerte es in der ersten Zeit, nach der Vorstcllung der 
nachsten Verwandten, mitunter 8 Tage, bis alle Erinnerungen an die- 
selben zuriickgekehrt wareu, und nur diese erkannte sie wieder. Das 
Denken fiel ihr damals bei solchen Besucben schwer, sie bekam davon 
Kopfweli und mied deshalb die Gesellschaft. Sie liest und schreibt 
ungarisch, aber das Hebraischlesen, das ihr weniger Geliiufige, hat sie 
vergessen. Auch sind die vielen Gedichte und Lieder, die sie auswen- 
dig gewusst, bis sogar auf die Titel ihrem Gediichtnisse entschwuuden, 
desgleichen die zahlreichen selbstverfassten Gedichte. Gleichzeitig ging 
bei ihr eine Charakterveranderung vor sich, indem sie nachlassig, 
miirrisch und jahzornig wurde. Geringe concentrische Gesichtsfeldein- 
cngung fiir Weiss, wahrend fiir Farben elier eine Gesichtsfelderweiterung 
besteht. Tremor linguae et manuum. ErhOhte vasomotorische Reflex- 
erregbarkeit. Die Benennung der Gegenstande des Alltagslebens hat 
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sie wieder allmahlich erlernt, doch was sie in der Schule gelernt und 
nicht weiter geubt hat: Geschichtc, Geographic und Naturgeschichte 
hat sie bis auf wenige Spuren total vergesseu. Auf der Abtheilung 
2 raal absence-artige Verwirrtheitszustande, wie solche auch zu Hause 
beobachtet wurden. Ihr Zustand zeigt bei uns rasche Besserung, der 
nielancholische Gemiithszustand weiclit, sie wird geweckter, spricht ver- 
niinftig, verfasst Gedichtchen, ninimt jetzt gem an der Gesellschaft theil, 
was ihr weder Anstrengung, noch Eingenommenheit oder Kopfschmerzen 
verursacht, wie letzte iiberhaupt bei uns geschwunden sind. 

Ira zweiten Fall ist es ein lljahriger, von vaterlicher und miitter- 
licher Linie her neuro- und psychopathisch belastcter, intelligenter, leb- 
hafter, gutraiithiger Knabe, der nacli einem schraerzhaften, fieberlosen 
Leiden ira Unterleibe (hysterische Neuralgie?) folgende Erscheinungen 
darbietet: Krarapfartige Athembewegungen, Pulsbeschleunigung, die sieh 
schon in den nachsteu Tagen zu heftigen Jactationen und psychischen 
Storungen (Verwirrtbeit, inotorische Unruhe, Gesichtshallucinationen) und 
endlich zu schweren hystero-epileptischen Krampfanfallen mit Zuugen- 
biss steigerten. Darauf setzt eine allgemeine retrograde Amnesie ein, 
in der die Erinnerung an alle seine Angehbrigen, die ihm bekannten 
f'ersonen, die Alltagsgegenstiinde, sowohl deren Namen als Gebraueh, 
selbst sein eigener und der Eltern Namen und Wohnort, sein Religions- 
bekenntniss, die Schule und die dort erworbenen Kenntnisse ausgelbscht 
waren. Unvermogen, die neue Umgebung im Krankenhause zu unter- 
scheiden, mangelhafte Tastempfindung mit gestorter Localisation, voll- 
stiindige Analgesie und Thermal)slsthesie auf der ganzen Hautobertlache 
und den Schleimhauten, vollstandige Aufhebung der Geruchs- und Ge- 
schmacksempfindung, Amblyopie, welche auf dem linken Auge vol Is tan- 
dig ist, ganzliches Aufgehobensein der Farbenempfindung (auch fiir 
Weiss), sowie Astasie-Abasie. Dabei Somnolenz, Zerstreutheit, mitunter 
Verwirrtheit und Charakterver&nderung. 

Bei der allmahlichen Riickkehr der Erinnerungen konnte mitunter 
beobachtet werden, dass die Empfindungen und Begriffsvorstellungen 
friiher wiederkehrten, als deren Benennungen. Manche Worte kehrten 
in der weniger geiibten Sprache friiher als im gebrauchlichen Idiom 
zuriick. Die Reproduction der Erinnerungen verursachten dem Kranken 
sichtlich Anstrengungen, das einmal Wiedergewonnene jedoch wurde 
behalten. Die Wiederkehr der einzelnen Vorstellungsreihen, einmal be- 
gonnen, vollzog sich oft in 1—2 Tagen, doch dauerte es mitunter ebenso 
viele Wochen. Mit der Riickkehr der Farbenempfindung stark concen- 
trische Gesichtsfeldeinengung fiir Weiss und die Farben auf beiden 
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Augen. Audi eine voriibergehende Ellbogencontractur trug zur Reich- 
haltigkeit des Bildes bei. 

Bei dem allmablichen Schwinden der Amnesie zeigte sich ein voll- 
standiges Ausgelbschtsein der Erinnerung fiir die erste Zeit der Erkran- 
kung und eine sehr luckenhafte Erinnerung fiir die spatere Zeit mit 
einer entschiedeuen Abnahme der Merkfiiliigkeit, die aber zum Schluss 
wieder vollstandig erlangt wurde. Es handelte sidi also zweifellos um 
einen allmahlich weichendeu Diinunerzustand. 


In beiden Fallen wurde die Amnesie durch Erregungszustande (itn 
ersten Falle: Schwindel, Kopfscbmerzen und Grossenideen, ini zweiten: 
Scbmerzen, Hallucinationen, Verwirrtheitszustande, Muskelkriimpfe, Jac- 
tationen, die sich endlich zu schweren bystero-epileptischen Krampfen 
steigern) hervorgerulen. Die Amnesie war eine retro-anterograde 
Dass im ersten Falle die Amnesie anfangs auch anterograden Cha- 
rakter batte, darauf wies die ananinestische Angabe bin, dass es 8 Tage 
dauerte, bis die Patienten die ihr wieder vorgestellten Angehorigen er- 
kannte und alle mit ihnen verkniipften Erinnerungen wiedergekehrt 
waren. Im zweiten Falle konnte icb nachtraglich feststellen, dass die 
ganze erste Zeit seiner Erkrankung aus dem Gedachtniss geliischt war 
und auch fiir die spatere Zeit die Erinnerung eine sehr liickenhafte 
war. Es bandelt. sich also um einen veranderten Bewusstseinszustand, 
besonders tiefgebend im zweiten Falle, also um einen Dammerzustand, 
der den bei den Epileptikorn bekannten D&mmerzustanden analog ist. 
Die holie forensiscbe Bedeutung desselben liegt auf der Hand. 

Man kann wohl die Frage aufwerfen, warum ein so grosser Ausfall 
der Erinnerungsbilder nicht eine auffallig tiefe Demenz zur Folge hat. 
dass diese gewaltigen Gedachtnissliicken nicht deutlicher im Haben und 
Gebabren, ja in einer Yerblodung der Kranken zum Ausdruck gelangen? 
OfTenbar, weil diese Erinnerungen doch latent vtirhandeu und miter be- 
wusstem Zustande ihnen doch zur Hiilfe sind. Gleicbwie die hysterischen 
Aniistbesien keine Coordinationsstorungen hervorrufen und bei den hoch- 
gradigsten concentrischen Gesicbtsfeldeinengungen sich die Hysterische 
sicber im Raume bewegt im Gegensatz zu dem an Retinitis pigmentosa 
keidenden, bei dem die Perceptionsfiihigkeit der peripberen Netzhaut- 
tbeile wirklich zerstbrt ist. Dies ist auch die Ursache, weshalb solclie 
Kranken sich diesen Eriunerungsausfallen gegeniiber so gleichgiiltig ver- 
lialten und wohl oft davon gar keine Kenntniss haben, gleicbwie es 
bezuglicb ilirer Anasthesien der Fall ist. Doch bandelt es sich bier 
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nicht nur ura sensible und sensorische Storungen, die beini Knaben so 
stark ausgepriigt waren, sondern um eine gleichzeitige Abschwiichung der 
hoheren geistigen Fiihigkeiten, wie es sich in beiden Fallen irn er- 
schwerten Denken gezeigt hat. 

Die stetige Besserung, welche der Zustand beider Kranken bei uus 
zeigte, dann der Wunsch, den weiteren Verlauf zu beobachten, hielten 
mich davon ab, mittelst Hypnose eine rasche W'iedererweckung der Er- 
innerungen zu versuchen. Es ist wohl kaum zu zweifeln, dass in der 
Hypnose alle verloren gegangenen Erinnerungen sich wieder rasch ge- 
funden Fatten. 
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Schwere Korperverletzung. 

Abortives Delirium potat. Oder febrile? 

Vor, 

Dr. Hermann Kornfeld 

in Gleiwitz. 


Gutach ten 

iiber den Geisteszustand des Grubenarbeiters Hermann W. 

Vorgiinge. 

l)er bislier unbestrafte, 43 jiilirige Angeklagte hat am 11. August 1906 
friih personlich der Polizei gemeldet: „Gelegentlich eines heut 4 1 / 2 Dhr 
zwischen mir und meiner Frau entstandenen Wortwecbsels und in der 
Wuth, dass sie, die mit den 4 Kindern hinter verschlossener Thiire 
schlief, auf mein Klopfen nicht sofort oft'nete, schlug icb sie mit einem 
Stemmeisen auf den Kopf, so dass sie stark blutete. Da ich sah, dass 
der Schlag von Bedeutung war und das Blut unaufkorlich floss, lief 
zum Herrn Dr. X. (nb. Polizeiarzt) um Hilfe. Ich hatte heut vor dem 
Streit noch keinen Schnaps getrunken.“ 

In Ergiinzung dieser Aussage gab er, ebenfalls am 11. August, an, 
dass er sich des vorgezcigten Eisens bedient habe; ferner, er habe nach 
OefFnen der Thiire seiner Frau gesagt, sie solle ihm den Krankenzettel 
von der Grube holen (nb. was sie aber erst fiir spiiter versprach). 
„Sie, desgleichen ich schlicf ein. Wie ich erwachte und sie schlafen 
sah, war ich vor Wuth nicht mehr Herr meiner selbst und schlug sie, 
dass sie erwache, 3—4 mal mit dem Eisen“. 

In der Hauptverhandlung am 1. Oktober 1906 niachte er dieselben 
Angaben und fiigte hinzu: „Ich bin kopfschwach und musste am 11. 
deshalb aus der Arbeit friiher nach Hause gehen“. 

Bei dem Besuche am 26. August gab er an, er hatte im .1 uli — 
was auch der vorgezeigte Schichtenzettel beweist — nur 14 Schichten, 
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im August nur 3 Schicliten gemacht. Er hatte an Drehen im Kopfe, 
Herzklopfen, Schmerzen im unteren Theile der Brust und der Herzgrube 
gelitten, ubrigens gut geschlafen, kein Fieber, keine Schweisse, keinen 
st&rkeren Durst, wenig Husten und sparlich weissen Auswurf gehabt. 
Am 11. August ware er, weil er sich krank fiihlte, schon um 3 Uhr 
friih aus der Nachtschicht gegangen und nach etwa einer lialben Stunde 
zu Hause angelangt. Es ware ihm bald heiss, bald kalt gewesen und 
er hatte sich unterwegs mehrraals setzen miissen. 

Ich fand ihn angekleidet im Bett bei einem Kinde liegen. Er meinte,. 
dass er sich zu schwach zum Arbeiten fiihlte, Krankengeld bekame er 
nicht, warum, kbnne er nicht sagen. Die ausgestreckten Finger zitterten 
leicht. Ueber dem oberen Theil der rechten Lunge bestand Dampfung, 
doch gegen links nicht wesentlich verandertes Athmungsgerausch. Die 
Zunge war leicht belegt, der Fills frequent, wenig kraftig. Herztone 
rein, Temperatur nicht erhoht. Ueber den Vorfall selbst gab er ausser 
dem Obigen noch an, dass er wisse, seine Frau babe ihn angefleht, und 
die (lOjahrige) Marie hiitte geschrien. Constant bleibt er dabei, dass 
er Weiteres iiber jenen Vorfall nicht wisse bis zu dem Zeitpunkt, wo 
er zum Dr. W. gegangen sei; was dieser gesagt liabe, wisse er auch 
nicht, wohl aber wusste er, was er am 11. bei der Polizei ausge- 
sagt hat. 

Die Ehefrau, welche einen Schiidelbruch und Quetschungen am 
Arme, Nacken und an der Schulter erlitten hatte, war erst am 23. August 
vernehmungsfiihig und gab damals an, sie wisse nicht, ob der Mann 
damals schon liingere Zeit geklopft und gewartet hiitte; sie hatte nicht 
bemerkt, dass der Mann etwa angetrunken gewesen sei und wisse sich 
seine Wuth nicht zu erklaren. 

in der Hauptverhandlung, zu der ich behufs Begutachtung der 
Folgen der Verletzung bei der Frau zugezogen war, entstanden Zweifel 
an der Zurechnungsfahigkeit des Angeklagten zur Zeit der That, weil 
er nach den Zeugenaussagen thats&chlich schon am 10. August krank 
erschien; weil angeblich ernstere Zerwiirfnisse in der Familie sonst nicht 
vorgekommen wiiren; hauptsachlich aber wegen des grellen Missverhiilt- 
nisses zwischen der angegebenen Ursache und der That selbst. Obschon 
nun der Angeklagte zur Zeit geistig nicht krank erschien, so war doch 
die Moglichkeit vorhanden, dass er die That in einem sog. Dammer- 
zustand verubt haben kann. Dafiir, dass zur Zeit derselben hochgradig 
gefiebert und die That in einem Fiebertraum verubt hatte (Gutachten 
der Anstalt Bl. 85 v.) gaben die Zeugenaussagen nicht den geringsten 
Anhalt. Wegen der Mbglichkeit, dass in der Anstalt solche voriiber- 
gehende Bewusstseinsstorungen beobachtet werden konnten, wurde von 
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den geladenen Sachverstandigen der Antrag gestellt, den Angeklagten 
bis event. 6 Wochen der Irrenanstalt zu iiberweisen und vom Gerichts- 
hofe die Ueberweisung beschlossen. Der Angeklagte wurde vom 23 Ok- 
tober bis 4. December in Rybnik verpflegt. 

Das Gutachten des Abtheilungsarztes lautet dahin, dass zur Zeit 
der That die Voraussetzungen des § 51 mit einer an Sicherheit gren- 
zenden Wahrscheinlichkeit vorhanden waren. Begriindet wird dasselbe 
damit nicht, dass larvirte Epilepsie, Hysterie, Alkoholismus, Schlaf- 
trunkenheit, acutes Irresein zur Zeit der That vorgelegen habe. Alles 
das wird entweder motivirt ausgeschlossen oder insbesondere auf Alko- 
holismus beruhende Zustande nicht beriicksichtigt. Viehnehr wird an- 
genommen: 

1. es sei mit Sicherheit anzunehmen, dass der Angeklagte an Lungen- 
tuberculose leide; 

2. es unterliege keinem Zweifel, dass die sonst normale Temperatur 
des Angeklagten durch schwere korperliche Arbeit hochgradig ge- 
steigert wiirde, d. h. dass diese Arbeit zu Fieberanfallen fiihre; 

3. da der Angeklagte die That direct nach Beendigung der Nacbt- 
schicht ausgefiihrt hatte, so habe er zur Zeit der That mit grosser 
Wahrscheinlichkeit an einem derartigen Fieberanfalle gelitten; 

4. alier Wahrscheinlichkeit nach sei kurz nach der Ankunft des 
Angeklagten in seiner Wohnung ein Zustand deliranter Verwirrtheit ein 
getreten. Dass er sich unausgekleidet auf den Fussboden niederlegte, 
liess darauf schliessen, dass er bereits urn diese Zeit seiner Sinne nicht 
mehr miichtig war. W T iihrend des Einschlafens seiner Frau, wahrschein- 
lich unter dem Einflusse von Fieberphantasien, hatte cine Yerkennung 
seiner Umgebung bei ihm Platz gegriffen; er war jedenfalls von angst- 
lichen Sinnestauschungen beherrscht gewesen, h&tte sich gegen vermeint- 
liche Angriffe zu vertheidigen gesucht und in diesem Zustande auf seine 
Frau losgeschlagen, in der ihn seine Fieberphantasien wahrscheinlich 
einen seiner Angreifer sehen liessen. Durch den Anblick der blutuber- 
stromten Frau seien dann wahrscheinlich seine Fieberphantasien coupirt 
worden und die Einsicht zuriickgekehrt. 

Speciell legt das Gutachten noch Werth auf 

5. das vollige Fehlen jedes normaler Weise fur die That in Betracht 
kommenden Motives; 

6. die That sei psychoiogisch vollkomraen unverstiindlich; 

7. auf die Erinnerungsdefecte des Angeklagten fiir die betr. Zeit 
Bei genauerem Eingehen erinnere er sich niimlich nicht mehr, dass er 
sich auf die Dielen des Zimmers hingelegt habe, ob er, sowie seine 
Frau wieder eingeschlafen sei, von wo er das Eisenstuck geholt bat, 
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ob die Frau nach dein Gesprach wieder zu Bett gegangen ist, wie oft 
er sie gesclilagen und ob sie dabei gfischrieen hat. Andererseits habe 
sie ihn daraals umarmt und ihn gebeten, er solle sie nicht mehr 
schlagen. Es bestehe jedenfalls kein Zweifel dariiber, dass der Ange- 
klagte fur die Zeit zwischen Gesprach und Gang zuni Arzte im Wesent- 
lichen ohne Erinnerung ist. 


Gegengutachten. 

Die Begrundung des Anstalts-Gutachtens zeigt, dass die dortige 
Beobachtung zur Aufklarung nichts beigetragen hat. Der Gutachter 
stiitzt sicli lediglich auf Angaben, die den Vorfall selbst betreffen, nicht 
auf selbst beobachtete Zustiinde zu krankhafter geistiger Ver&nderung. 
Diese Angaben sind aber in vorliegendem Falle ftusserst sparlich, zum 
Theil unzutreflfend aufgefasst und die Schlnssfolgerungen meiner Ansicht 
nach nicht gerechtfertigt. 

Ira Einzelnen ist zu bemerken: 

Die That selbst ist, wie die von dem Angeklagten selbst angege- 
benen Beweggrunde zeigen, doch nicht so ganz uumotivirt; erklarlicher 
aber wird sie weiterhin, wenn die mir von Frau Marzelline Gabrysch, 
die zur Zeit der That in demselben Hause wohnte, wie der Angeklagte 
mir versicherte, gemachten Angaben richtig sind, dass namlich der An¬ 
geklagte getrunken hat soweit er Geld hatte und jeden Tag seine Frau 
schlug. Hiernach ware die Ehe keineswegs friedlicli — der Herr Po- 
lizei-Cominissar nennt sie „nicht glilnzend 44 — gewesen. Ganz beson- 
ders bezeichnend aber sind die Angaben, welche am 8. dies, von mir 
rait Hilfe des Herrn Polizei-Commissars Haase von den Polizeibearaten 
extrahirt warden, dass der Angeklagte sicli namlich am 10. August und 
kurz vorher bei der Polizei schwer fiber seine Frau beklagt hat, ja dass 
er sogar Drohungen gegen dieselbe ausgestossen hat. 

Die im Gutachten hochbewerthete Amnesie erscheint ebenfalls nicht 
geniigend begriindet, zudcm die von dem Angeklagten angefiihrten Daten 
zeigen, dass er sich der That selbst sehr wohl erinnere, ebenso des 
Jammerns seiner Frau. Am 8. dies, gab er noch an, dass die lOjah- 
rige Marie geschrieen habe, welches letztere mit der Aussage derselben 
in einem gewissen Einklange steht, namlich, dass die anderen Kinder 
zwar geweint, aber nur sie den Vater gebeten habe. 

Gegen Lungentuberculose spricht die norinale Temperatur in der 
Anstalt und das Fehlen von Tuberkelbacillen im Auswurf; ausserdem 
die ausgezeichnete Ernahrung des sehr kr&ftigen musculbsen Mannes. 

Das Experiment in der Anstalt, wonach der Angeklagte auch tags- 
iiber nur einige Stunden ausser Bett, aber ini Krankensaal beschafti- 
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gungslos sich aufhielt, als or am 30. November Vormittags von 1 / 2 8 bis 
11 Uhr und Nachmittags von 1 bis 4 Uhr mittelschwere, landwirth- 
schaftliche Arbeiten verrichtet hatte, 38,1 bezw. 38,3, also weniger als 
1 Grad iiber die Norm zeigte, kanu unmbglich die Hvpothese recht- 
fertigen, dass cr an diesem Tage nach einer vollen Schicbt etwa 39—40 
gezeigt hatte. Diesen Sprung kann ich nicht mitmachen. 

Dass der Angeklagte leichtes Fieber hatte, ist wahrscheinlich; gegen 
ein hochgradiges spricht, dass keiner von den Polizeibeamten etwas von 
solchem bei ihm bemerkt hat; dass er sehr verstiindigerweise nach der 
That zum Polizeiarzt und als ilm dieser an den Grubenarzt wies, auf 
die Polizei selbst lief. 

Dass der Angeklagte nicht ausnahmsweise, sondern oft genug, sich 
beim Nachhausekommen unausgekleidet auf die Dielen legte, hat die 
Ehefrau am 8. dies, versichert; dass er phantasirt hatte und zwar erst 
nach dent Gesprach, daffir fehlt jeder Anhalt. Wenn er an Sinnes- 
t&uschungen gelitten hatte, so war es das Natiirlichste, dass er selbst 
bei der Vernehmung, unmittelbar nach der That oder wenigstens 
sp&terhin irgendeine Andeutung gegeben hatte, welche auf solche 
schliessen liesse. 

Der Gutachter meint, dass bei dem Angeklagten das Besteheu eines 
zornigen Affectos urn jene Zeit mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann. Aber das ist ja gerade sehr haufig, dass der Zorn nicht sofort 
zu einer Explosion fuhrt, sondern erst im Innern weiter wiihlt, kocht 
und sich steigert: und gerade hier ist es sehr verstilndlich, wenn der 
Angeklagte in der — wie seine kurz vorher gemachten Angaben bei 
der Polizei zeigen — erbitterten Stimmung gegen seine Frau, krank 
mit Muhe nach Hause gekommen, in seiner Hoffnung, dass die Frau 
ihm sofort den Krankenzettel besorgen wurde, getiiuscht, sich immer 
mehr in die Wutli hineindenkt, die Yerzbgerung einer Hilfe gegen seine 
fortdauernden Beschwerden der Weigerung seiner Frau zuschiebt und 
schliesslich, wie er selbst angiebt, von seiner Wuth beherrscht, mit der 
Frau sozusagen endlich abrechnen will. 

Indess der Punkt, welcher in dem Gutachten nicht beriihrt wird. 
niimlich ob nicht hier eine Folge von Alkoholismus zur Zeit vorgelegen 
hat, findet eine gewisse Unterstiitzung einmal in dem merkwurdigen Be- 
nehmen des Angeklagten vor der Polizei, dass er niimlich unmotivirter- 
weise bittet, ihn nicht einzusperren etc. und namentlich die Aeusserung, 
die am 8. dies, von der Grubenarbeiterfrau M. G. gemacht wurde, 
lassen daran denken, ob nicht hier ein sogenanntes abortives Saufer- 
delirium vorgelegen liaben kann. Letztere gab niimlich an, der Ange¬ 
klagte habe am 10. August etwa um 2 Uhr Nachmittags, wiihrend seine 
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Frau fort war, ihre Stube aufgemacht mit dem Beinerken, sie hJitte 
einen Polizisten versteckt, der ihn beobachten sollte; er h&tte dann 
auch nock in ikrem anderen Zimmer nachgesucht, ob derselbe nickt 
dort verborgen ware. 

L)iese Angaben, sowie etwaige weitere der Hausbewohner bedurfen 
naherer Aufklarung. Ich selbst konnte, weil die Hausbewohner nur 
polnisch, die p. Gabrysch nur unvollkommen deutsch verstand, aus ihren 
Angaben nicht geniigend entnehmen, ob es sick um eine Wahnidee des 
Angeklagten bei diesem Vorgange gehandelt habe. 

Unter diesen Umstanden kann ich ein definitives Gutachten vor- 
laufig nock nicht geben, und stelle hiermit den ergebenen Antrag, die 
gerichtliche Vernehmung der p. Gabrysch unter meiner Zuziehung und 
zugleich noch die der Ehefrau sowie des Angeklagten selbst zur Auf¬ 
klarung dieses Punktes veranlassen zu wollen. 

In der Hauptverhandlung gab der Angeklagte bezw. der That vor, 
sick auf nichts besinnen zu konnen, trotz nachdrucklichen Vorhalts 
seiner fruheren Aussagen. Der Arzt, der die Ehefrau behandelt hatte, 
erachtete ihn wegen der Auffalligkeit der That und weil er zur Zeit 
krank war, fiir damals unzurechnungsfahig. Der Gericlitshof schloss 
sick diesem (und dem Anstaltsgutachten) an und erachtete den § 51, 
und zwar wegen krankhafter Geistesstorung p. p. zur Zeit der That fur 
vorliegend. 

Verfasser hatte sick im Gegentheil nicht fiir Zurechnungsunfahig- 
keit zur Zeit der That ausgesprochen, aus folgenden Griinden: 

1. Die That selbst stelit nicht in einem unnaturlichen Gegensatze 
zu den Motiven. Der Angeklagte hatte mindestens Tage lang vorhcr 
sich mit dem Gedenken getragen, dass es so nicht weiter gehe. Es 
fande zu Hause nichts fiir ihn vorbereitet, miisse fiir die Kinder 
kochen etc. 

Von jeher gab es Streit und Priigel zwischen beiden Eheleuten. 
Der Polizei bringt Angeklagter die Kinder, damit sie endlich ander- 
weitig untergebracht werden. Er iiussert dort, — wie der Str.-Beamte 
aussagte —: „Es wild noch was passiren“. Er zeigt sich verzweifelnd, 
fordert, man moclite ihn einsperren, so ginge das nicht weiter. 

Dass er nach solchen Aeusserungcn, sich mit solchen Gedanken 
fortwakrend tragend, einmal sogar vermuthet, die Polizei beobachte 
sein Thun zu Hause, ist nicht als Wahnidee aufzufassen, zumal wenn 
jedes andere Zeichen einer Geistesstorung, resp. einer alkoho- 
lischen fehlt. 

Nun kommt er leidend, matt, vorzeitig in der Nacht zu Hause. 
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Nach langerem Klopfen von der Frau hineingelassen, bittet er sie einen 
Krankenzettel zu holen, worauf die Frau antwortei, sie werde ihn Fruh- 
morgens holen und sich schlafen legt. Wie der Angeklagte am nachsten 
Morgen auf der Polizei angab, ist er daruber in Wuth gerathen und hat 
die That veriibt. 

1st diese Wuth so unnaturlich? Konnte er nicht erwarten, dass die 
ihn und die Kinder — wie es mit Recht oder Unrecht glaubte — so 
grob vernachlassigende Frau ein einziges Wort der Theilnahme ausserte? 
Dass sie fragte, ob sie etwa gleich zu deni Kassenarzt gehen musste. 
der docli wohl in dringenden Fallen ohno Krankenzettel gekomnien sein 
wurde: hat er ja doch selbst unmittelbar nach der That den Doctor 
aufgesucht und gesprochen! Und wie hat sie die Aeusserung, sie wurde 
den Krankenzettel holen, gemacht? C'est le ton qui fait le musique. 
So lag er nun krank da, simulirte fiber seine unertr&gliche Lage mit 
dieser Frau, arbeitet sich immer weiter in die Wuth ein und schliess- 
lich — „ich war nicht mehr Herr meiner selbst 11 — ergriff er das 
niichstliegende Werkzeug und hieb auf die Schlafende ein. 

2. Da Angeklagter unmittelbar nach der That zum Doctor, zur 
Polizei ging, sich orientirt zeigte. am nachsten Morgen und weiterhin 
nicht bettliigerig ward, so muss ausgeschlossen werden, dass er zur Zeit 
der That hochgradig fieberte. Auch, soweit mir bekannt, ist in den 
Fallen von Gewalthaten im Fieberdelirium, im Gegensatz zu den bei 
der melancholischen Angst, eine sofortige Riickkehr zur vollen Be- 
sinnung unmittelbar nacli der That ebensowenig beobachtet, als ein 
Abfall der Temperatur zur Norm. Tuberculose oder sonst eine acute 
organische Erkrankung ist ausgeschlossen. 

3. Dass dcr Angeklagte Gedachtnissliicken fiber den Yorfall in der 
Anstalt zu haben behanptete, ist kein Beweis fiir eine pathologische 
Amnesic. Welcher wiithende Mensch wird nachtriiglich sich auf die 
Vorgiinge zur Zeit eines solchen Wuthanfalles genau besinnen konnen? 
Die wesentlichen Befunde der That erwahnt er: Schlagen der schlafenden 
Frau, Umklammern und Bitten derselben, .Jaminern der Tochter Marie. 
Von Hallucinationen, Angst kann, im Gegensatz zum Anstaltsgutachten, 
bestimmt nichts vorgelegen haben. 

Unter diesen Umstanden erachtet Verfasser, und auch jetzt ist er 
nodi derselben Ansicht, dass zur Zeit der That nur ein hochgradiger 
Affect vorlag. Dass der Angeklagte, dem Anscheine nach wie ein sehr 
beschriinkter Mensch durch Alcohol weiter minderwerthig geworden ist 
und zur Zeit der That leidend war, kann nur fiir das Strafmass be- 
stimmend sein. Nur ein einziges Symptom konnte fur krankhafte Sto- 
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rung des Geistes angefulirt werden: dass cr bei einer Nachbarin die 
Anwesenheit eines Polizisten verniuthete. Aber wenn er vorher der Po- 
lizei erklart hatte: „So ginge das nicht niehr; es werde sich was thun“; 
wenn man annehmen kann, dass er sicli dem Gedanken vertraut machte, 
sich von der Frau zu befreien, so wird jene Idee, bei Abwesenheit aller 
sonstigen Zeichen geistiger Stbrung, nicht fur eine Wahnidee, sondern 
doch nur fiir das Zeichen eines bosen Gewissens anzusehen sein. Eine 
Freisprechung auf Grund des § 51 war, nach Ansicht des Verfassers, 
in vorliegendem Falle nicht begriindet. 
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Aus der psychiatrischen Universitatsklinik zu Konigs- 
berg i. Pr. (Director Prof. E. Meyer). 

Zur Theorie der Hallucinationen. 

Studien liber normale und pathologische Wahrnehmung. 

Von 

Privatdocent l)r. Kurt Goldstein. 

Ludwig Edingcr zur Eroffnung des neuen Senckenbergischen neurologischen 
Institutes in Freundschaft und Verehrung. 

E i n 1 e i t u n g. 

Unter den psychotischen Symptomen beanspruchen die Hallucinationen 
sowolil wegen ihrer practischen wie ihrer theoretischen Bedeutung bc- 
sonderes Interesse. Dieses ist ihnen auch von jeher von den Psychiatern 
entgegengebracht worden. Wabrend wir aber in der alteren Psychia¬ 
tric sicli die Autoren in grbsseren Abhandlungen mit diesem Thema aus- 
einandersetzen linden, andererseits uns zabllose sorgfaltig gesammelte 
Einzelbeobacbtungen mitgetheilt werden, scheint es, wenn man nach der 
<|uantitativen Production auf diesem Gebiete einen Schluss zieben darf, 
dass das Interesse in der neueren Zeit fur diese Phanomene wesentlich 
nachgelassen hat. Grossere zusammenfassende Darstellungen linden 
sich, abgesehen von den in den Lehrbucbern, die sich aber meist auf 
die Auseinandersetzungen der alteren Autoren stutzen, in der Literatur 
der letzten Jahrzehntc ausserst selten. 

Sollte der Stoff an Interesse verloren haben, oder dariibcr wirklicb 
alles gesagt sein, was naclx dem beutigen Stande unseres Wissens dar- 
iiber gesagt werden kann? 

Beides scheint bis zu einem gewissen Grade der Fall zu sein. 

Die moderne Richtuug der Psycbiatrie, die besondere im Anschluss 
an Kraepeliu ibre Hauptaufgabe in der Abgrenzung einbeitlicber 
Kraukbeitsbilder und in der Erforschung der atiologischen und progno- 
stiscben Fragen sieht, musste natiirlicb das Einzelsymptom etwas ver- 
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nachlassigen. Sie untersuchte seine Stellung in ihrer pathognostischen 
Bedeutung fiir die einzelnen Krankheiten, dainit war aber ihr wesent- 
liches Interesse an demselben erschopft; auf die Entstehung des Einzel- 
symptomes selbst konnte sie keinen so grossen VVerth melir legen. 
Gewiss rausste diese Forschungsrichtung auch in der Lehre von den 
Hallucinationen ibre Wirkung zeigen. 

Andererseits Hess die reiche Fiille vortreft’licher Darstellungen iiber 
dieses Gebiet, mit denen die besten Nainen der Psychiatrie verbunden 
sind, jeden neuen Versuch als ein schwieriges und undankbares Wag- 
niss erscheinen. 

Trotzdem kann man allerdings kauin sagen, dass auch nur iiber 
die Grundfragen der Theorie der Hallucinationen eine einheitliche Auf- 
fassung sich durchgerungen hatte. Die alten Zweifel, die vor einem 
halben Jahrhundert und mehr die Psychiater auf diesem Gebiete be- 
schaftigten, sind auch jetzt noch meist niclit beseitigt. Noch heute fin- 
den wir die verschiedensten Theorien nebeneinander. Und es kann dies 
niclit Wunder nehmen, wenn man bedenkt, dass die Fragen, die in der 
Lehre von den Hallucinationen auftauchen, immer auf Streitfragen der 
normalen Psychologie zurfickffihren, fiber die auch noch liingst keine 
Einigung erzielt ist. 

Wenn ich es unternehme, das grosse Gebiet der Theorie der Hal¬ 
lucinationen einer nochmaligen Revision zu unterziehen, so bestimmen 
mich dabei nicht so sehr die neueren thatsachlichen Beobachtungen, 
die allerdings auch mancherlei Kliirungen zu bringen berufen sein dfirf- 
ten, als vielmehr die Ueberzeugung, dass es mfiglich ist, einen psycho- 
logischen Standpunkt zu vertreteu, der von dem der meisten frfiheren 
Bearbeiter der Lehre von den Hallucinationen zwar abweicht, aber be- 
rnfen sein dfirfte, sowohl den normalen psychologischen Vorg&ngen wie 
den mannigfaltigen hallucinatorischen Phanomenen besser gerecht zu 
werden. Namentlich in den Arbeiten von Psychiatern fiber die Theorie 
der Hallucinationen tritt als psychologische Grundvoraussetzung immer 
die Lehre von der principiellen Differenz von Wahrnehmung und Vor- 
stellung als psychischen Thatbestiinden auf, die sich mir bei einer naheren 
Prfifung als nicht haltbar erwiesen hat und deren Aufgabe, meiner 
Meinung nach, den grossten Theil der Differenzen zwischen den Autoren 
in der Auffassung der Hallucinationen zu beseitigen verrnag. 

Im ersten Theil meiner Arbeit werden wesentlich die normalen 
Vorgange behandelt, w&hrend ich im zweiten mich bemfihen will, unter 
moglichsterBerficksichtigung der in derLiteratur niedergelegten wie eigener 
Casuistik die Fruchtbarkeit des von den normalen Vorgangen abge- 
leiteten Standpunktes auch zur Erkliirung der pathologischen Phanomene 
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dazulegen. Handelt es sicli hierbei wesentlich uni die Auffassung der 
Wahniehmung und der Hallucination als psychologischem Thatbestaud, 
so werden besondere Kapitel sicli damit zu befassen haben, die Griinde 
aufzuzeigeu, weshalb diese Vorgange gegeniiber den als subjectiv er- 
kannten sogenannten Vorstellungen als objectiv begriindet aufgefasst zu 
werden pflegen. 

Schliesslich soil die Lelire von deni Ort der Entstehung der 
Hallucinationen nocb eine eingehende Beliandlung erfaliren. Es sclieint 
mir, als wenn gerade fur diese die neueren Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Hirnforschung, speciell der Auffassung der Hirnriude als Organ 
der psychischen Vorgange, uocli nicht geniigende Verwendung gefunden 
haben, und dass andererseits neuere Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Hallucinationen selbst uns mancherlei Aufklarung bringen konnen; so 
dass sich eine einheitlichere Auffassung, als oft vertreten, gewinnen lasst. 

Ehe ich mich zum Thema wende, sei mir eine kurze Entscliuldi- 
gung gestattet. Ich babe mich bemiiht, die colossal angeschwollene 
Literatur iiber dieses Gebiet zu verwerthen. Manche, besonders ausliin- 
dische Arbeit, mag mir dabei entgangen sein, manches mag aucli beim 
Lesen mir ini Gedachtniss geblieben sein, ohne dass ich spater die 
Quelle anzugeben vermochte; ich hoffe, man wird es entschuldigen, 
wenn ich vielleicht Einiges ubersehen babe, und wenn andererseits ctwas 
als meine eigene Meinung auftritt, was andere liingst vor mir gesagt 
haben. Der normalpsychologische Abschnitt kann in dieser Beziehung 
natiirlich in keiner Weise den Anspruch auf Vollstiindigkeit erheben. 
Der Kundige wird ohne weiteres herausfinden, welchen Autoren ich, 
soweit ich sie nicht selbst angefuhrt habe, die Anregung verdanke, die 
mich diesen bestinimten Standpunkt einnehmen liess. 

I. Theil. 

A. Wahrneliniung uud Vorstelluug. 

Die echten Hallucinationen sind in jeder Beziehung den normalen 
Wahrnehniungen gleiche, psychologische Phanomene; deshalb diirfte es 
zweckmiissig sein, zunachst auf den normalen Wahrnehmungsvorgang 
etwas nalier einzugehen. 

Eine Hallucination ist die sinnliche Wiederbelebung einer fruheren 
Wahrnehmung, ohne dass dieser ein neuer ausserer Beiz entspricht. 
Damit aber die Wahrnehniungen wiederbelebt werden konnen, muss von 
der urspriinglichen Wahrnehmung etwas zuriickgeblieben sein, das wieder 
erregt wird; man bezeichnet dieses Wahrnehmungsresiduum als Erinne- 
rungsbild oder Vorstellung. Der erste Aame erscheint mir weniger 
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prajudicirend als der zweite, vveil unter Vorstellung seitens verschie- 
dener Autoren, besonders der Pbilosopben, die verschiedensten psychi- 
schen Vorgange begriffen werden. 

Was ist nun eine Wahrnehmung, was ein Erinnerungsbild? Wie 
unterscbeiden sie sicb von einander? Wir scbneiden mit diesen Fragen 
ein Gebiet der Psychologie an, das noch immer Gegenstand lebhafter 
Controverse ist. Wir konnen es naturlich bier in keiner Weise er- 
schOpfen. Wir werden, obne eingehende Kritik der gegneriscben Mei- 
nungen, eine bestiramte Anschauung vertreten, die uns geeignet erscheint, 
sowohl den normalen psycbiscben Yorgangen, als auch den patholo- 
giscben gerecht zu werden. 

Unsere erste Erbrterung soil sich wesentlich auf die normalen Vorgange 
beschranken. 

Die vorzugsweise Benutzung pathologischer Phanomene fiir Fragen der 
Psychologie bietet grosse Gefahren; die Entwickelung der Aphasielehre in 
ihren Extremen, der ganz unpsychologischen Centrenlehre, wird hier fiir immer 
ein warnendes Beispiel bleiben. Nicht jedem pathologischen Ausfall entspricht 
eine isolirte psychische Function. Die Benutzung der Pathologie kann nur 
unter peinlichster Beriicksichtigung der normalen psychischen Vorgange und 
in steter Anlehnung an diese sich fruchtbar erweisen. Was die normale Psy¬ 
chologic aufdeckt, kann die Psychopathologie wohl klaren, aber nicht um- 
stossen. Deshalb miisste jede Untersuchung pathologischer seelischer Vorgange 
von einer Erorterung der normalen ausgehen. Auch fiir das Verstiindniss des 
Wesens der Hallucinationen erscheint mir ein derartiges Vorgehen sehr noth- 
wendig. Nur ein solches kann vor Irrthumern schiitzen und von vornherein 
vor so abenteuerlichen Theorien, wie sie gerade diese Frage gezeitigt hat, be¬ 
wail ren. 

Zuniichst bedarf es vielleicbt einer kurzen Recbtfertigung, waruni 
wir von den Wahrnehmungeii ausgehen und nicht von der einzelnen 
Emptiiidung, die man gemiiss der psvcho-pbysiologischen Ricbtung der 
niodernen Psychologie als den einfachsten psychischen Vorgang aufzu- 
fassen gewohnt ist. 

Dabei ist bervorzubeben, dass die sogenannte Unniittelbarkeit der 
Empfindung nacli Auffindung der specifiscben Energie der Sinnesempfin- 
clungen durcb Job. Muller jedem nicht in Vorurtheilen Befangenen als 
sehr probleniatisch erscbeinen muss, dass wir iiberhaupt keinen psychi- 
schen Vorgang kennen, der der Emptiiidung entspricht, sondern dass 
uns nur dieUnterschiede zweier Empfindungen zumBewusstsein kommen 1 ). 
So enthiilt die einfachste Empfindung schon „eine Unterscbeidung, also 

1) Nur in diesem Sinne ist der Ausdruck Empfindung in unserer Erorte¬ 
rung zu verstehen. 

38 * 
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eine Kritik, eine Abschatzung“ (cf. Cohen 1. s. S. 388); ein Moment, 
welches dem die Empfindung bewirkenden Susseren Reiz sicker nickt 
inne wohnt, sondern nur in der Art unseres Bewusstseins begrundet 
sein kann, und die „psychologische Illusion der Empfindung als einem 
angeblichen Datum von eigener Selbststandigkeit“ (cf. Cohen S. 387) 
sehr ins Wanken bringen muss. Schliesslich kOnnen wir uberhaupt 
nicht okne Beziehung auf ein Object empfinden, d. h. wir konnen nur 
„wahrnehmen“. Allerdings mfissen wir Kmpfindungen liaben, damit es 
zu eiuer Wahrnekmung kommt; aber die Empfindung ist nur eine Ver- 
anderung unseres Selbst; sie ist, wie Kant sich ausdruckt, ,,nur eine 
Perception, die sich lediglich auf das Subject als die Modification seines 
Zustandes bezieht 11 (Kritik der reinen Vernunft S. 278). Diese Verande- 
rung unseres Selbst kann uus nur durch eine Abstraction bewusst werden. 
Unmittelbar ist uns die Empfindung immer nur als Eigensckaft eines 
Objectes, als Wakrnehmung gegeben. Mit Recht sagt Mac h (S. 41): 
„die einzelne Empfindung ist weder bewusst noch unbewusst; bewusst 
wird dieselbe durch die Einordnung in die Erlebnisse der Gegenwart“. 

„Nur durch kiinstliche Bemiibung gelangen wir dahin, vom Object 
zu abstrahiren, unsere Wahrnehmung zu zertheilen, und die Empfindung 
als solche zu betracbten“ (Miibius S. 37). 

Deshalb sind unsere Erinnerungen auch nicht Erinnerungsbilder von 
Empfindungen, sondern von Wahrnekmuugen. 

Die einfachste Wahrnehmung enthalt neben der specifischen Com- 
ponente, die Storch (1) sehr charakteristisch als pathopsychiscke be- 
zeichnet hat, und die ihre Entstehung der Reaction der specifischen 
Energie der „Sinnsubstanz“ (im Sinne Joliannes Muller’s) auf Reize 
verdankt, eine Reihe anderer Momente, die durch keinerlei Empfin¬ 
dungen direkt gegeben sind: Die Vorstellung des Raumlichen und Zeit- 
lichen, der Intensitat, Identitilt, Aehnlicbkeit, Verschiedenheit gegeihiber 
anderen Wahrnehinuugen u. a. Alle diese Eigenschaften der Wahr¬ 
nehmung stellen Verarbeitungsarten der qualitativen Empfindung seitens 
unseres thatigen Bewusstseins dar, obne die ein psychisches Erfassen 
der Empfindungen nicht moglich ist. 

Besonders Raum und Zeit sind als die zwei wesentlichen Factoren 
jeder Wahrnehmung anzusehen. Wir konnen nicht anders als raumlich- 
zeitlich wakrnehmen. Deshalb umschreibt Rich 1 (II, S. 187) die Wahr¬ 
nehmung als „eine raumlich und zeitlich begrenzte Melirheit von Em- 
pfindungen“. Beide Factoren bauen sich auf einer Wahrnehmung der 
Reaction des Subjectes gegeniiber dem Object auf. Die Zeit ist nichts 
als das Bewusstwerden des Wechsels psychischer Vorgauge uberhaupt, 
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der durch die wechselnde Aflicirung bedingt ist 1 ). „Zeit ist die Wahr- 
nehmung des Wechsels der Empfindungen 11 (Lasswitz S. 10). 

Ueber die Entstehung der r&umlichen Vorstellungen sind von jeher 
lebhafte Discussionen gefiihrt worden. Es kann wohl iiber 100 Jahre 
nach dem Erscheinen der Kritik der reinen Vernunft kein Zweifel dar- 
iiber bestehen, dass die r&umliche Vorstellung uns nicht in den Susseren 
Reizen gegeben ist, sondern als etwas der Art nach Yerschiedenes von 
uns selbst zu den Emplindungen hinzugebracbt wird (das Gleiche gilt 
natiirlich auch fiir die Vorstellung der Zeit); denu damit die Empfin¬ 
dungen nicht nur als subjective Veranderungen, sondern als irgendwio 
mit etwas ausser mir zusammenhangend aufgefasst werden, muss die 
Vorstellung des Raumes schon ebenso zu Grunde liegen, wie sie die 
nothwendige Voraussetzung fiir die Auffassung des iiusseren Nebenein- 
ander — nicht blossem Verschiedensein — ist. 

Dennoch sind die Sinne an dem Zustandekommen der speciellen 
empirischen Raumlichkeit sehr wohl betheiligt. 

„Es ist etwas ganz Anderes, ob die Raumvorstellungen in ihrer 
Entwicklung betrachtet werden, oder ob man die Frage stellt, wie 
es kommt, dass wir iiberhaupt raumlich auffassen“ (Lange, 11, S. 35). 
Letzteres ist in unserer psycho-physischen Constitution bedingt anzu- 
sehen, und ist vor aller Erfahrung gegeben, so dass schon die erste 
Empfindung eines Aussendinges mit einer, wenn auch uoch so undeut- 
lichen, Raumvorstellung verbunden ist. Die Entwicklung der Raum¬ 
vorstellungen aber, die Erfahrung der speciellen Raumlichkeit, kommt, 
wie alle Erfahrung, nur mittelst der Sinne zustande. 

Schon Lotze hat fiir die raumlichen Vorstellungen des Gesiehts- 
sinnes vornehmlich die Bewegungsemptindungen in Anspruch genommen 
und diese als die wesentlichen Bestandtheile seiner Localzeichen be- 
trachtet. Durch die Ausfiihrungen verschiedener neuerer Autoren hat 
diese Annahme unter gewissen Modificationen sehr an Wahrscheiulich- 
keit gewonnen. Besonders verdienen hier die Arbeiten von Sachs und 
Storcli erwahnt zu werden, deren Ausfiihrungen ich micli wesentlich 
anschliesse. Nach ihnen entstehen die rhumlichen Vorstellungen durch 
das Bewusstwerden von Muskelactionen. 

Jedem der Sinnesgebiete (allerdings nicht alien in gleiehem Maasse, 
wesentlich iiberhaupt nur dem Gesicht und Tastsinn) kommt eine eigene 
Gruppe von Muskeln zu; jede specifische Sinnesempfindung wird asso- 

1) „Die Zeit ist nichts anderes als die Form des inneren Sinnes, d. i. 
des Anschauens unserer selbst und unseres inneren Zustandes.“ (Kant, Kritik 
der reinen Vernunft S. 7G.) 
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ciirt mit einer Muskelaction, die bestimmt wird durch die wahrscheinlicb 
in Folge eines angeborenen Reflexes erfolgende Einstellung des Reizes 
auf die Stelle des Optimum der Empflndung (beim Auge z. B. also auf 
den gclben Fleck). So besteht ein gesetzmassiger Zusammenhang zwi- 
schen jedem Punkte der Sinnesflache und einer bestimmten Muskel¬ 
action. Diese Beziebung liefert uns das raumliche Moment der Em¬ 
pflndung. Damit sie eindeutig bleibt, miissen wir, wie Wundt fordert 
und Storch (1, S. 25) mitRecht besonders gegeniiber den Ausfiihrungen 
Sachs’s liervorgehoben hat, jeder empfindlichen Stelle eine diflferente 
Qualitkt zuschreiben. 

Die Muskelactionen, auf denen das raumliche Moment der Wahr- 
nehmung beruht, gelangen auf doppeltem Wege zum Bewusstsein. Einer- 
seils unmittelbar durch den Innervationsact. 

Strieker, der die hier in Frage kommenden Verhfiltnisse speciell 
fiir die Sprache untersucht hat, hat die durch den Innervationsact her- 
vorgerufeuen Vorstellungen als raotorische Vorstellungen bezeichnet und 
sie .,als das Bewusstwerden oder das Gefiihl motorischer Impulse 11 
(S. 32) charakterisirt, als „das Bewusstwerden der Th&tigkeit motorischer 
Centren 11 (S. 33). Andererseits werden die raumlichen Vorstellungen 
durch die Empflndungen geweekt, die bei den, den kusseren raumlichen 
Verhilltnissen entsprechenden Bewegungen im Sinnesorgan und seinem 
Bewegungsapparat entstehen und sicli wesentlich als Muskel- und Tast- 
empfindungen darstellen. Sie werden als sogenaunte Organempfindungen 
zusammengefasst und begleiten mehr oder weniger deutlich jede Thatig- 
keit jedes Sinnesorganes. 

Wenn den Organempfindungen auch wegen ihrer geringen Bestimmt- 
heit eine geringere Bedeutung fiir den Erwerb raumlicher Vorstellungen 
zukommt, so sind sie doch wohl keineswegs so gleichgiiltig, wie z. B. 
Sachs meint, der ihnen neben „der Wahrnehmung der Innervationsvor- 
gange“ kaum irgend einen Wertli zuerkennt (I, S. 122). 

Wir werden uns einer raumlichen Vorstellung auch bewusst, wenn 
gar keine Innervationsvorgange zu Stande kommen, so z. B. wenn un¬ 
sere Hand passiv der Form eines Buchstabens nacbgefiihrt wird, wo- 
bei aber wohl (neben anderen) besonders Muskelempfindungen geweekt 
werden. 

Fiir gewQhnlich kommen uns die Muskelempfindungen (ebenso wie 
die Sachs'schen Innervationsempfindungen) nur w T enig zum Bewusst¬ 
sein, wir kOnnen sic aber wohl willkurlich in’s Bewusstsein rufen. 
Ausserdem wird ihre Bedeutung fiir das Zustadekominen specieller Raum- 
formen geniigsam durch die Storungen erwiesen, die ihr Verlust in 
dieser Beziebung setzt. 
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Das darf man natiirlich nie vergessen, dass zwischen Muskelempfiu- 
dungen und den die raumliche Vorstellung reprasentirenden „Richtungs- 
vorstellungen“ ein specifischer Unterschied ist. Die Raumvorstellung 
besteht natiirlich nicht in Muskelempfindungen; aber ebenso sicher ist 
es, dass Muskelactionen in uns neben der sinnlichen Empfindung die 
specifische raumliche Vorstellung wachrufen, und dass jeder Bewegung 
eine raumliche Vorstellung der Bewegung und des zu bewegenden Glie- 
des vorhergeht, die wiederum die Muskelempfindung erweckt. 

Die Muskelempfindung im weitesten Sinne des Wortes liefert die 
sinnlichen Daten, auf denen sich die speciellen Raumverhaltnisse auf- 
bauen. Dass wir diese „Empfindung der Reaction des afficirten Wesens 
auf den von aussen her gekommenen Reiz“ (Sachs I. S. 126) iiber- 
haupt als riiumliches Moment auffassen, ist eine Thatsache, die die 
Psychologie bewusst hinnelimen muss, fiir die keine vveitere Erklarung 
moglich ist und die meiner Meinung nacli nicht riithselhafter ist, als 
die Thatsache der einfaclien qualitativen Empfindungen iiberhaupt. 

Wegen aller Einzelheiten der Theorie, auf die naher einzugehen, 
uns hier zu weit fiihren wiirde, kann ich nur auf die gliinzende Dar- 
stellung von Sachs verweisen. 

Wir haben bislier nur von einfaclien, besonders einsinnigen Wahr- 
nehmungen gesprochen. Es diirfte zweckmassig sein, schon hier kurz 
auf die complicirteren Wahrnehmungen, die sich principiell von den 
einfaclien gar nicht unterscheiden, einzugehen. Nehmen wir eine Rose, 
von der wir Gesichts-, Gefuhls- und Geruchsempfindungen gewinnen. 
Diese verschiedenen Empfindungen werden uns zu einer einheitlichen 
Wahrnehmung ,durch die Beziehung auf ein Object, die wir daraus 
schliessen, dass bei der Abtastung durch das Auge in uns dieselbe 
raumliche Vorstellung wacbgerufen wird, wie durch die Abtastung durch 
die Hand, andererseits die specifisch sinnlichen Qualitaten uns von der- 
selben Stelle im Raum zugeben, die durch die zur Abstastung noth- 
wendigen Muskelcombinationen reprasentirt wird. Es sind zwar ganz 
verschiedene Muskelgruppen, welche hierbei in Betracht kommeu, es 
ist aber die gleiche Combination von Riclitungen, in denen die beiden 
Muskelgruppen in Eolge der Einheitlichkeit des aussrecn Objectes agiren 
und die uns psychisch als einheitliche Raumvorstellung zum Bewusst- 
sein kommt 1 ). 

Wir erkennen aus diesem Beispiel die grosse Bedeutung der raum- 
lichen Vorstellungen fiir die Wahrnehmung und fiir die Entstehung einer 
Welt von Objecten iiberhaupt. Das Gebundensein an eiuen ,.identischen 

1) Cf. hierzu besonders Storch 1. c. 
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Raumtheil“ (Driesch) ist das wesentlichste Moment, das uus von r dem- 
selben“ Korper sprechen heisst. Die riiumlichen V.erhaltuisse spielen 
allerdings nur fiir den Tast- und Gesichtssinn diese grosse Rolle. Wir 
kommen auf diesen Punkt sp&ter zu sprechen, wo auch auf die anderen 
Siune etwas eingegangen werden soil. 

Meine Ausfiihrung, die nur die Hauptpunkte beruhren konnte, hat 
uns gezeigt, dass jede Wahrnehmung ein ganz complicirter Vorgang ist. 
dessen Complicirtheit uns allerdings gewohnlich nicht zum Bewusstseiu 
kornmt, so dass sie sich uns als einfachcs psychisches Erlebniss dar- 
stellt, das wohl im Detail noch cine feinere Ausgestaltung erfordert. 
von vornherein aber uns als Gauzes gegeben ist. 

Dennoch brauchen wir — das geht wohl aus unseren Ausfuhrtuigeu 
hervor — dem Wabrnehraungsvorgang nicht so rathlos gegenuberzu- 
stehen, wie es Moebius in einem wohl zu weit gelienden Skepticismus 
behauptct hat. 

Jede Wahrnehmung besteht aus einer sinnlichen Conipo- 
nente, die einerseits die specifische Sinnesqualitat, andererseits die 
Emptindungeu enthiilt, welche die den Reizsteilen entsprechenden Mus- 
kelactionen in uus erwecken (die sogenannten Organempfindungen) und 
einer rein intellectuellen Componente, die die Verarbeitung der 
sinnlichen Factoren seitens des Intellectes darstellt. In dieseru Sinne 
ist alle Anschauung cine intellectuelle (cf. Schopenhauer, §1, S. 21 1 ). 
Damit erweist sich schon die einfaclie Wahrnehmung als ein Phanomen, 
„das ausser der jetzt neu gebildeten . . . sinnlichen Empfindung noch 
Spuren, welche von friiheren gleichartigen her zu uns mit ihr zusaranten- 
geflossen sind“, enthiilt 2 ) (Benecke, S. 133). 

Was ist es nun, was von der Wahrnehmung in uns als wieder er- 
weckbar zuruckbleibt, was als Erinnerungsbild oder Vorstellung bezeich- 
net wird? Treten beide von uns in der Wahrnehmung aufgedeckten 
Elemeute auch in der Erinnerung wieder auf, enthiilt auch das Erinne¬ 
rungsbild ein sinnliclies Moment? 

Zweifellos verhalten sich in diesem Sinne verschiedene Menschen 
recht verschiedeu. Nur so ist es zu verstehen, dass das Verhiiltniss von 
Wahrnehmung und Eriunerungsbild so verschiedenartig beschrieben wor- 
den ist. Bekannt sind die differirenden Antworten, welche die von Gal- 
ton veranstaltete Enquete ergeben hat. 

Schon Aristoteles fasste die Vorstelluugen als schwache Empfin- 

1) Cf. hierzu Helmholtz, Lehre von der Gesichtsempfindung. III. Ab- 
schn. § 26. 

2) Cf. auch Wundt: Volker-Psych. I. S. 253 u. a. 
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dungen auf (cf. Cohen, S. 402); iihnlich iiussert sicli Hume, fur den 
jedoch „der lebeiidigste Gedanke noch hintcr der schwachsten Empfin- 
dung zurQckbleibt u (S. 15). 

Ebbinghaus (S. 525) charakterisirt die Vorstellungen als ,.etwas 
Blasses und Kiirperloscs im Vergleich zu den Empfindungen“ als „lucken- 
haft und lirmer an untersckeidbaren Merkmalen“, als ausgezeichnet „dureh 
eine eigenthiimliche Unbestiindigkeit und Fluchtigkeit". 

Diese Schilderung mag wokl init den Selbsterfahrungen der meisten 
Menschen wenigstens unter gewohnlichen Umstanden ubereinstimmen, 
keineswegs aber mit denen aller. 

Fur eine Ileihc von Autoren sind die Vorstellungen principieil von 
der Emptindung verschiedene psychische Gebilde, haben mit diesen 
iiberhaupt niclits gemein — um nur einige zu nennen — Lotze, .lodl, 
Meynert, Hagen, Ziehen u. A. So sagt Jodi, die Vorstellung ist 
„weder eine schwache, noch eine starke Empfindung, sondern gar keine 
Empfindung". Meynert sielit, Iihnlich wie Lotze, im Erinnerungsbild 
nur ein Symbol im Yerhaltniss zur Sinnesempfindung selbst. 

Im Gegensatz liierzu stehen die Angaben derer, die ihre Erinne- 
rungsbilder als nur geringfugig von den wirklichen Empfindungen an 
Intensitat verschieden schildern, bei denen also eine grosse Ueberein- 
stimmung zwischen Erinnerungsbild und Wahrnehmung besteht. Die 
Zahl derartiger Menschen ist keineswegs so gering, als oft angenommen 
wird. Man muss naturlich nicht nur so extreme Falle in Betracht 
ziehen, wie der oft citirte Card anus, der vor seinen Augen sehen 
konnte, was er wollte, oder der sicli ganz ahnlich verhaltende Maler Tbeon, 
den Quintilan erwiihnt u. a. Gewiss handelt es sicli liier um relativ 
seltene Extreme. Sclion deshalb verdient folgende eigene Beobach- 
tung eine etwas ausfiihrlichere Mittheilung, zumal der Fall sicli tins 
spater aucli fiir die Lebre von den Hallucinationen als werthvoll er- 
weisen wird. 

Es handelt sich um einen 54jahrigen Mann, Namens Louis Tr., mit neu- 
ropathischer Belastung. Patient selbst von Jugend auf etwas nervbs. Seit 
der Militarzeit hat er unter eigenthiimlichen Erscheinungen, die ihn auch dies- 
rnal in die Klinik fiihren, zu leiden. Besonders morgens und abends treten 
allerlei „Bilder u vor seine Augen. Er sieht die Gesichter Verstorbener, die 
verschiedensten Dinge, die ihm friiher begegnet sind, so das k'reuz mit Christus 
aus der Kirche seines Heimathsdorfes, den Kopf seines verstorbenen Vaters, 
einen fahrenden Eisenbahnzug, eine Kegelbahn und anderes. Diese Hallucina¬ 
tionen sind nicht nur fliichenhaft, sondern korperlich. Sie verschwinden meist 
nach kurzer Zeit und zeigen einen lebhaften Wechsel. Entweder sind es ganze 
Situationen oder einzelne Gegenstiinde, gelegentlich auch nur Theile von sol- 
chen, ein Arm, ein Bein, ein Kopf etc. Er kann sie betrachten, wie wirkliche 
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Objecte, sie verschwinden aber, sobald er etwas Wirkliches scharf in’s Auge 
fasst. Allerdings ist ihm dies nur in beschranktem Maasse moglich, da die 
„Bilder u seine Aufmerksamkeit zwangsmassig in Anspruch nehmen. Die „Bil- 
der“ stehen in keinem Zusammenhang mit seinen augenblicklichen Gedanken; 
obwohl sic sich fiir ihn an sich durch nichts von wirklichen Wahrnehmungen 
unterscheiden, ist ihm nie an ihrcr Subjectivitat ein Zweifel gekommen; wie er 
selbst angiebt, besonders wegen ihrer inhaltlichen Unmoglichkeit. Es scheint 
ihm auch, als wenn er die ^Bilder u nicht mit denselben Augen siihe, wie die 
wirklichen Gegenstiinde. Die Bilder treten besonders auf, wenn er sich in ab- 
gespanntem Zustande befindet, und versetzen ihn in lebhafte Erregung. Er 
bekommt Herzklopfen, es wird ihm angstlich, er vermag nichts Ordentliches zu 
thun, muss hin und her gehen. Da diese Zustande ihn sehr oft des Morgens 
beim Anziehen befallen, wird er an diesem dann so gehindert, dass es stun- 
denlang, gelegentlich 6—7 Stunden dauert, bis er mit dem Anziehen fertig 
wird; es befallen ihn dann gleichzeitig eigenthiimliche Zustande. Wenn er ein 
Kleidungsstiick angezogen hat, muss er sich erst iiberzeugen, ob er es wirklich 
an hat; das regt ihn wicder auf, dadurch erscheinen mehr Bilder, was ihn 
noch mehr hindert. Er wird in seinem Denken oft durch Abschweifen der Ge¬ 
danken und dazwischen auftretende Bilder gestort. An zwanghaftem Haften 
oder Auftauchen einzelner Vorstellungen, Worten, leidet er nicht. Was nun 
seine Erinnerungsbilder betrilTt, so unterscheidet er sich in Bezug auf siimmt- 
liche Sinne, mit Ausnahme des optischen, in nichts von den meisten Menschen. 
Seine optischen Erinnerungsbilder besitzen aber eine ausserordentlich sinnliche 
Lebhaftigkeit, und zwar, wie es scheint, schon seit friihester .lugend. Er hat, 
wie er sehr charakteristisch ganz spontan angiebt, als Knabe in der Weise 
auswendig gelcrnt, dass er sich ganze Seiten als Sehbilder einpriigte und nach- 
her das soGelernte durch einfaches Ablesen zu reproduciren vermochte. Er habe 
schwer gelernt und so sein Gediichtniss verbessert. Beim gewbhnlichen Den¬ 
ken hat er keine besonders lebhaften Gesichtsbilder. Wenn er aber will, kann 
er sich alle concreten Dinge so deutlich vorstellen, als wenn er die Gegen- 
stiinde wirklich vor sich siihe. Sie sind nicht undeutlich und nicht verschwom- 
men, zeigen die natiirlichen Formen und Farben. Wenn er sich einerseits auch 
bewusst ist, dass es seino Vorstellungen sind, so erscheinen sie ihm doch in 
gewissem Sinne unabhiingig von ihm in der Aussenwelt. Er kann sie mit den 
Blicken abtasten. Es scheint ihm aber, besonders als man ihn daraufhin explo- 
rirt, als wenn er die Vorstellungen mit anderen Augen siihe, als die wirklichen 
Dinge. Er kann nicht ohne weitercs von dem einen auf die anderen iibergehen, 
nicht beide zusammen sehen. Trotz der ausserordentlichen Lebhaftigkeit ist 
er nie iiber die Subjectivitiit des Vorganges zweifelhaft gewcsen. Er ist sehr 
emplindlich gegeniiber alien optischen Eindriicken. Nicht nur dass ihn helles 
Licht z. B. blendet, sondern vor Allem ziehen ihn optische Wahrnehmungen 
zwanghaft an, sobald sie nur im geringsten sein Interesse erwecken. Er wird 
durch sie von allem andern abgelenkt. Kann er etwas, was ihn interessirt, 
nicht eingehend, genau betrachten, so tritt ein lebhaftes Gefiibl der Unruhe, 
Angst ein. Es erscheinen leicht alle moglichen „Bilder“, die aber gar nicht 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Theorie der Hallucinationen. 


595 


im Zusammenhang mit dem augenblicklich Gedachten oder Gesehenen stehen. 
Er geht auf der Strasse z. B. urn Bauten, die im Bau begriilen sind, in grossen 
Umwegen herum, weil er weiss, dass ihn so etwas interessirt und er sehr un- 
ruhig wird, wenn ihn die Frau veranlasst, fortzugehen, ehe er alles genau be- 
sehen. Aehnlich geht es ihm mit den Strassenschildern. Besonders gross ist 
diese Hyperasthcsie fur optische Reize, wenn er abgespannt ist, dann tritt auch 
Hyperasthesie fiir acustische Reize auf, die sonst nicht besteht. Er giebt fiber 
alles sehr bereitwillig, und da er sich viel mit seinen Anomalien beschiiftigt 
hat, klar und eindeutig Auskunft. Er ist sich des Krankhaften und Zwangs- 
miissigen alter Storungen, besonders auch der Hallucinationen, vbllig bewusst. 
Er weist keinerlei Urtheilsfalschung oder Wahnideen auf. Er befindet sich 
jetzt etwa seit 30 Jahren in dem gleichen Zustande, der ihn auch an jeder Be- 
schaftigung sehr gehindert hat. 

Kbrperlich ist ausser gewissen neurasthenischen Zeichen nichts Beson- 
deres zu finden. Der Augenapparat zeigt keine Anomalie. 

Bei einer Umfrage, besonders unter Kunstlern, wurde sich wahr- 
scheinlich noch eine nicht geringe Zalil ahnlicher Beispiele finden. Nur 
graduell, und gar nicht in besonders hobem Maasse, davon verschieden 
verhalten sich aber recht viele Menschen. Die grosste Mehrzahl der 
vielen Personen, die Fechner in diesem Sinne fragte, gab z. B. an, 
mit „griisster Bestimmtheit die Farben der Gegenstande deutlich noch 
in Erinnerung produciren zu konnen“ (Psycho-Phys. IT, S. 487). Meine 
Selbstbeobachtungen haben mir fur die Formen- und Farbenerinnerungen 
eine betrachtliche Lebhaftigkeit ergeben. die besonders durch darauf 
gerichtete Uebung sehr vers tar kt werden konnte. Es stimmt das mit 
Angaben H. Meyer’s fiberein, der ebenfalls durch Uebung vollkommen 
sinnliche Empfindungen hervorrufen konnte. Aehnlich haben sich auch 
Cornelius (S. 76), Herbert Spencer, Kandinsky (S. 142) u. A. iiber 
die sinnliche Lebhaftigkeit der Vorstellungen ausgesproclien. 

Unsere kurze Zusammenstellung hat jedenfalls gezeigt, dass die Re- 
productionsfahigkeit der sinnliehen Componente der Wahrnehmung nicht 
bei alien Meuschen in gleichem Maasse vorhanden ist. Dennoch ver- 
steht jeder den anderen, wenn er von Vorstellungen spricht, und es 
kommen Verwechslungen zwischen Vorstellungen und Wahrnehmnngen 
im gewbhnlichen Leben kaum vor. Schon daraus lasst sich von vorn- 
herein annehmen, dass die Vorstellungen alter Menschen einen gemein- 
samen Factor enthalten werden, der von dem sinnliehen Element der 
Vorstellungen verschieden ist. Es ist offenbar die zweite Componente 
der Wahrnehmung, deren Reproduction den wesentlichen Kern der Vor¬ 
stellungen ausmacht, der von alien Menschen auch als identisch auf- 
gefasst wird, die intellectuelle und wesentlich die raumliche Componente 
der Wahrnehmung. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



596 


Dr. Kurt Goldstein, 


Wenn wir eine Vorstellung (es sei hier der Ginfachheit halber zu- 
niichst eine optisch-tactile gewahlt) in uns wachrufen, so haben wir 
zuniichst das Bewusstsein eines Complexes r&umlicher Verhaltnisse; von 
da aus klingen mehr oder weniger deutlich die sinnlichen Bestandtheile 
der Farbe, der Tastempfindung, der Bewegungsempfindung an. Den 
wesentlichen Bestandtheil optisch-tactiler Wahrnehmungen reprasentiren 
aber in der Erinnerung die raumlichen Vorstellungen derselben 1 ). 

Aehnlich wie mit den optisch-tactilen Vorstellungen, wenn aucli 
nicht so durchsichtig, verhalt es sich mit den acustischen. 

Auch die acustische Wahrnehmung enthalt neben einem sinnlichen 
Factor einen intellectuellen, der sich als Erfassung des Verhaltnisses 
der Tone zu einander darstellt. Diese eigenartige Intervallvorstellung, 
die uns ebenso selbstverstandlich ist, wie die riiumliche Vorstellung der 
Sehobjecte, liisst sich ebenfalls auf motorische Antheile zuriickfiihren. 
Storch hat es wahrscheinlich gemacht, dass die Stelle der Augen- 
muscuiatur bei den Gesichtswahrnehmungen hier die Musculatur der 
phonetischen Organe einnimmt. Mit jedem Laut corabinirt sich eine 
bestinunte Bewegungscombination der diese erzeugenden phonetischen 
Muskeln. Diese Zuriickfuhrung des Erfassens der Beziehungen acusti- 
scher Wahrnehmungen auf die Fahigkcit sie hervorzubringen, gilt jeden- 
falls fiir alle coinplicirteren Lautgebilde. 

Ausserdem existirt fiir alle acustischen Wahrnehmungen eine dem 
Ginstellreflex des Auges entsprechende, allerdings viel unvollkommenere, 
Einstellbewegung des Ohres und ganzen Korpers. Fiir alle von aussen 
kommenden acustischen Wahrnehmungen besteht die Mbglichkeit, durcli , 
Bewegung ein Optimum ihrer Wahrnehmbarkeit herzustellen. Dieses 
Moment, das den Tonraum zur Darstellung briugt, wird uns spiiter bei 
der Erbrterung des Urtheils der Objectivitiit wieder begegnen. 

Die Erinnerungsbilder acustischer Wahrnehmungen enthalten bei 
den meisten Menschen nur sehr wenig Sinnliches; was zuruckbleibt, ist 

1) Letztere gewinnen zur Festigung der Vorstellung eine besondere Be* 
deutung. Ich stelle mir eine Strassenlaterne vor, deren Glasgehiiuse etwas com- 
plicirte riiumliche Verhaltnisse bietet und mir nur unklar zum Bewusstsein 
kommt. Jetzt fiihre ich in der Vorstellung meine Augen die einzelnen Kanten 
des Gehiiuses entlang und zugleich wird mit dem Bewusstwerden gewisser Be- 
wegungsemplindungen die riiumliche Vorstellung selbst klarer. Das Gleiche 
lindet statt, wenn ich mir passiv meine Hand in die der vorzustellenden Form 
entsprechenden Stellungen bringen lasse, d. h. die Begungsempfindungen leb- 
haft anrege. Die Bedeutung der Bewegungsempfmdungen fiir die Festsetzung 
der Vorstellung liegt also in der lebhafteren Anregung der raumlichen Momenta 
der Vorstellung, die sie veranlassen. 
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wesentlich die Vorstellung der Verh&ltnisse der Time zu einauder, die 
sogenannte Intervallvorstellung. „Wir erkennen eine Melodie ohne wei- 
teres in einer ganz anderen Tonart wieder als diejenige ist, in welcher 
wir sie das erste Mai gehort haben. Ganz im Gegensatz hierzu ist es 
ungemein schwierig und bedarf vieler Muhe und Einubung, die absolute 
Hohe eines Tones ini Ged&chtniss zu behalten' 1 (Sachs, I, S. 133). Es 
giebt zweifellos nicht wenige Menschen, deren Auffassungs- und Er- 
innerungsvermogen fur diese Intervalle recht gering ist, die Melodien 
z. B. nicht zu behalten im Stande sind. Eine Ausnahmestellung nehmen 
nur die Intervallvorstellungen der Sprachlaute 1 ) ein, fur die bei alien 
Menschen ein allerdings auch mehr oder weniger grosses Erinnerungs- 
vermogen besteht. Auch die rein sinnlichen Componenten der Sprach- 
wahmehmungen sind in vveit hOherem Maasse zur Reproduction be- 
fahigt, als dies bei alien anderen Wahrnehmungen inoglich ist. Aller¬ 
dings sind es nur bei einem Theil der Menschen — wohl aber dem 
grossten — acustische Erinnerungen, die die Sprachvorstellungen be- 
gleiten, wahrend bei anderen die muscularen Bestandtheile der Sprache 
anklingen (Typus Strieker). Die Bedeutung, die diesen Factoren auch 
auf dem Gebiete der Hallucinationen zukommt, wird uns spater be- 
schaftigen. 

Zeigen die acustischen Erinnerungsbilder schon bei einer grossen 
Anzahl Menschen nur eine recht geringe Reproductionsfilhigkeit, so tritt 
dies bei den olfactorisch-acustischen in noch weit hOherem Maasse hervor. 
Die meisten Menschen verhalten sich bier so, wie Meynert gegeniiber 
Licht- und Tonerinnerungen, bei dem „der cortiealen Erinnerung an das 
blendendste Sonnenlicht von Lichtempfindung nicht der billionste Theil 
der Leuchtkraft eines Gluhwurmcliens innewohnt und der cortiealen Er¬ 
innerung intensivsten Explosionsdonners nicht der billionste Theil der 
Intensitat einer Schallwahrnehmung, wie sie etwa von einem auf Wasser 
fallenden Haar ausgehen kOnnte“ (S. 4G). Die Menschen, die sich den 
Geruch einer Rose oder den Geschmack einer Speise frei reproduciren 

1) Diese Vorzugsstellung der Sprachlaute hat wohl ihre Ursache darin, 
dass fiir diese bei jedem Menschen die Mdglichkeit gegeben ist, die ihnen ent- 
sprechenden Intervallvorstellungen durch die Thatigkeit der eigenen phone- 
tischen Musculatur zu erregen, und diese Erregung in Folge des Zwanges, den 
die Nothwendigkeit der Verstandigung auferlegt, immer wieder in gleicher 
Weise zustande kommt, sodass eine functionclle Uebererregbarkeit geschatlen 
wird. Andererseits ist zu bedenken, dass die Sprachlaute zwar complicirtere 
Klangbilder als die einfache Tonfolge der Melodie darstellen, dass sie aber 
keine so scharfe Pracisirung wie diese erfordern, ohne dadurch an Charakte- 
ristik zu verlieren. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



598 


Dr. Kurt Goldstein, 


konnen, gehoren zu den Ausnahmen. Die Erinnerungsbilder derartiger 
Wahrnehmnngen bestehen „vielleicht iiberbaupt nur in der Reproduction 
der iuit directen scbwachen Muskelerregungen verbundenen Tastempfin- 
dungen, welche die Sinnesreize begleiten“ (Wundt, 2 . Ill, 479). Also 
wesentlich gelien aucb bier nicht die specifisch sinnlichen Bestandtbeile 
in die Vorstellungen ein, sondern die sie begleitenden raumlichen Mo- 
mente, die wegen ihrer Unbestimmtheit recht schlecbte Abbilder der 
wirklicben Wabrnebniungeu sind. 

Dass die sinnlicbe Reproduction aucb bier nicht vollkommen un- 
mdglicb ist, zeigt sicli, wenn das Erinnerungsbild durch die thatsach- 
liche Wabrnebmung der optischcn oder tactilen Componenten des Ge- 
schmacksobjectes lebbafter erregt wird. So ist die Yorstellung des 
sauren Apfels gewiss lebbafter und kann einen ganz deutlichen sinn- 
lichen Beigesclimack gewinnen, wenn wir einen griinen Apfel vor uns 
sehen oder ,,gar jemanden erblicken, der in ihn bineinbeisst und dabei 
das Gesicbt kraftig verzieht“ (cf. Ebbinghaus S. 527), als wenn wir 
den Geschmack uns oline diese Unterstiitzungen vorstcllen wollen. 

Ueberall finden wir als das VYesentlicbe der Yorstellung einen eigen- 
thiimlichen psycbiscben Yorgang. der sich auf die die specitischen Em- 
pfindungen begleitende Innervation bestimmter Muskelgruppen zuriick- 
fiihren liisst. Wir verstehen daraus einerseits, warum die Erinnerungs¬ 
bilder des Gesichts- und Tastsinns, deren Wabrnebmungen von einer 
ausgesprocbensten Aluskelthiitigkeit stets begleitet sind, so sebr viel 
ausgepragter sind als die des Geschmacks und Geruchs, deren Wakr- 
nehnmngen fast vullig der raotoriscben Cornponente entbebren. Wir 
verstehen ferner, warum von den erwahnten Autoren die Yorstellungen 
als principiell verschieden von den Wabrnelinmngen bezeicbnet werden. 
Sie baben, weil sie zu einer Reproduction der specifisch sinnlichen Com- 
ponente der Wabrnebmung vermoge ihrer eigenthiimlichen Anlage fast 
gar nicht im Stande sind, eben nur den nicbt-sinnlicben Theil der Re¬ 
production im Auge, der ja aucb thatsacblich etwas principiell Yer- 
schiedenes, alierdings nicht gegeniiber der Walirnehmung an sich, son¬ 
dern nur gegeniiber deren sinnlicher Cornponente darstellt. Betont man 
diesen Punkt, so gilt gewiss fiir sie das Wort Jodi’s: „Die Vorstellung 
ist weder eine Starke noch eine scbwacbe Empfiudung, sondern gar 
kcine.“ 

Dass aucb bei dieser Klasse Menschen Residuen der sinnlichen 
Cornponente der Wabrnebmungen vorhanden sind, daran wird wobl 
niernand zweifeln — es ware ja sonst der einfacbste Identifizirungs- 
vorgang fur sinnlicbe Elemente unmoglich. — Nur sind sie oft'enbar bei 
jhnen viel scbwerer erregbar als bei vielen anderen Menschen. Uebri- 
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gens scheint dieser Zustand erst nach einer gewissen Zeit einzutreten, 
da aucli sie kurz nach der Wahrnehmung die Moglichkeit der Erinne- 
rung an sinnliche Farben und Formen in der Art der Fechner’sehon 
Erinnerungsnachbilder besitzen. 

Es liegt nach alien dieseti Erfahrungen, die ich auch durcli Selbst- 
beobacktungen erweitern konnte, die Annahrae nahe, dass fur jeden 
Menschen auf jedem Sinnesgebiet eine bestimmte obere Grenze der sinn- 
lichen Lebhaftigkeit der Erinnerungsbilder besteht, die norraaler Weise 
nicht wesentlich iiberschritten werden kann, von der Anlage und Uebung 
im einzelnen abhangig sein diirfte und in der verschiedenen Stabilitat 
der Erregungen in den Sinnescentren resp. ihrem Schwellenwerth ihren 
anatomisch-pkysiologiscken Ausdruck findet (s. spiiter S. 614). Es ist 
kein Zufall, dass sehr lebhafte sinnliche Erinnerungsbilder so haufig 
bei Kiinstlern, Frauen und Kindern gefunden werden (cf. Fechner 
S. 488; bes. auch Gal ton J. c.), also bei Individuen, deren Interesse 
im Allgemeinen niehr auf die sinnliche Componente der Wahrnehmung 
als auf die nicht-sinnlicke gerichtet ist, dass im Gegensatz hierzu die 
sinnlichen Erinnerungsbilder der Gelehrten meist so schwach sind. 

Diese obere Grenze der sinnlichen Lebhaftigkeit der Erinnerungs¬ 
bilder tritt aber keineswegs immer in Erscheinung. Sie wird eigentlich 
uberhaupt nur erreicht, wenn unsere Aufmerksamkeit besonders auf sie 
gerichtet ist, wahrend wir fiir gewohnlich nur den Eindruck eines fast 
minimalen Sinnlichkeitsantheils unserer Vorstellungen haben. Wir durfen 
darin einerseits die Folge einer gewohnheitsmassigen Vernachlassigung 
des sinnlichen Antheils sehen, die wieder ihren Grund in seiner geringen 
Bedeutung fiir unsere Gedankenoperationen hat. Jemelir unsere Geistes- 
thatigkeit auf das nicht-sinnliche Moment concentrirt ist, desto melir 
tritt das sinnliche zuriick. Durch das Denken wird die Aufmerksam¬ 
keit den sinnlichen Erinnerungen entzogen, sie werden durch dieses ge- 
hemmt. Besonders Meynert hat darauf hingewiesen, wio die h('diere 
Verstandesthiitigkeit einen henunenden Einfluss auf die sinnlichen Bilder 
ausiibt, und es ist bezeichnend, dass alle die Zustande, in denen unsere 
Erinueruugsbilder an Sinnlichkeit gewinnen, durch eine herabgesetzte 
Verstandesthiitigkeit charakterisirt sind — so bei den Phantasmen vor 
dem Einschlafen, bei der schweifenden Phantasiethatigkeit, bei den 
Triiumen. Das zweite Moment, das unsere Erinnerungsbilder gewohnlich 
so wenig sinnlich erscheinen liisst, wird durch die Hernmung durch die 
wirklichen Wahrnelunungen geliefert; es ist ja ganz natiirlich, dass Erinne¬ 
rungsbilder gegeniiber der grossen Energie der ausseren Erregungen nicht 
aufkommen kbnnen. Fallen letztere weg, so tritt das sinnliche Element 
der Erinnerungsbilder deutlicher hervor; so erkliirt es sich wohl, dass 
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z. B. viele Menschen bei Augenschluss lebhaftere Vorstellungen haben, 
als bei gebffneten Augen. Der Wegfall wirklicher Wahrnebmungen 
kommt aucli bei den vorerwahnten Zustanden in bedeutendem Maasse 
in Betracht. 

Die uberhaupt erreichbare Lebhaftigkeit der sinnlichen Erinnerungs- 
bilder ist allein eiue Function von der Erregbarkeitsgrosse der sinn¬ 
lichen Residuen; die augenblicklich in Erscheinung tretende Lebhaftig- 
keit ist aber ausserdem von der gleichzeitigen Yerstandesthiitigkeit sowie 
gleichzeitigen wirklichen Wahrnebmungen abhangig. 

B. Das Urtheil tier Realitjit der Wahruehniungeii. 

Resumiren wir kurz, so miissen wir sagen, dass das Er- 
innerungsbild einer Wahrnehmung ebenso wie diese selbst 
aus einern sinnlichen und einem nicht-sinnlichen Bestand- 
theile zusammengesetzt ist, dass beide Phanomene sich nielir 
graduell als principiell von einander zu unterscheiden scliei- 
neu. Trotzdem verwechseln wir gewbhnlich beide Vorgiinge nicht. Es 
steht uns meist unmittelbar mit dem augenblicklichen psychischen Er- 
eigniss das Urtheil dariiber zur Verfiigung, ob diesem Ereigniss eine 
momentane oder friiher erlebte objective Realitat zukommt — und in 
diesem verschiedenen Realitatsurtheil miissen wir wokl den principiellen 
Unterschied zwischen Wahrnehmung und Erinnerungsbild sehen. Auf 
die fundamentale Bedeutung des richtigen Realitatsurtheils brauchen wir 
kaum hinzuweisen, beruht auf ihm docli die Moglichkeit einer ein- 
deutigen Naturerkenutniss iiberhaupt! Jegliche Stbrung muss hier zu 
schwersten Folgen fiihren, wie wir sie unter pathologischen Umstiinden 
eintreten sehen. Es ist deshalb von grossem Interesse, die Momente 
kennen zu lernen, die uns bei unserem Urtheil bestimmen. 

Da es unniittbar mit der Wahrnehmung selbst gegeben zu sein 
scheint, ist man geneigt anzunehmcn, dass es seine Daten auch allein aus 
der gegenwiirtigen Wahrnehmung bezieht. Untersuchen wir, wie es sich 
damit verhalt. Der Einfachheit halber wollen wir nur die einsinnige 
Wahrnehmung betrachten. Wir kommen auch damit den wirklichen 
Verhaltnissen am nachsten, da wir oline besondere Absichten uns fast 
immer mit einer einsinnigen Auffassung eines Objectes begniigen. 

Zunaclist kiime der Intensitiitsgrad der sinnlichen Componente 
der Wahrnehmung in Betracht, der so oft auch als Unterschied zwischen 
Wahrnehmung und Erinnerungsbild angefiihrt wird. Zweifellos wird 
einem Meynert bei der colossalen Differenz der Empfindungsintensitat 
zwischen seinen Wahrnehmungen und Erinnerungsbildern die Intensit&t 
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allein die Realit&t der Wahrnebmungen verbiirgen. Wir hatten aber 
vorher gesehen, dass die Intensitat der sinnlichen Erinnerungsbilder 
nicht weDiger Menschen weit starker ist, so dass sie gelegentlich die 
sinnliche Lebbaftigkeit gewisser sebr wenig intensiver Wahrnebmungen 
wohl iibersteigen kann. Bei dem friiher erwahnten Mamie kOnnen die 
Erinnerungsbilder einen derartigen Grad von sinnlicher Lebhaftigkeit 
erreicben, dass sie nach seiner Angabe in dieser Beziehung sicb in keiner 
Weise von den wirklichen Wahrnehmungen unterscheiden. Der Inten- 
sitatsgrad an sich liefert also kein sicberes Kriterium fur 
die Beurtheilung der Realit&t eines Be wusstseinszustandes. 

Wir batten bisher allerdings wesentlich den specifiscb sinnlichen 
Bestandtheil der Wahrnebmungen im Auge; wie stebt es mit den Organ- 
empfindungen? Man bat ibnen fur unsere Frage eine ganz besondere 
Bedeutung zuscbreiben wollen. Man darf aber nicht vergessen, dass sie 
auch den Wahrnebmungen nicht immer in sebr deutlicher Weise zu- 
kommen. Der Reizzustand, in den das Sinnesorgan durch das Jiussere 
Object versetzt wird, besitzt nur einen sebr geringen Bewusstseinswerth, 
wenigstens bei alien normalen Wahrnehmungen, solange die Reize keine 
abnormen Grade erreichen oder unsere Aufmerksamkeit nicht besonders 
auf sie gerichtet ist (cfr. aucb Wernicke S. 39/40). .lendrassik 
(S. 1095) bebt mit Recht hervor, dass Leute, die an einem Auge er- 
blindeten, davon keine Abnung haben, wenn nicht ihre Aufmerksamkeit 
in dieser Richtung wachgerufen wird. Etwas Aebnlicbes gilt auch fur 
die iibrigen Sinnesorgane. 

Bedeutsamer als das Bewusstwerden der Reizung des Sinnesorganes 
sind sclion diebei den Bewegungen des Sinnesorganes zugleicb mit derWabr- 
nehmung entstcbenden Empfindungen in Muskeln, Sehnen etc. Aber auch 
die durch sie gelieferten Daten sind nicht so untruglich, als vielfach ange- 
nommen wird. Wenn Wernicke (S. 45) sagt: „Eine Sinneswahrnehmung 
ist stets von Organempfindungen begleitet und deshalb in bestimmten 
Stelleu des Raumes projicirt, das Erinnerungsbild dagegen nicht“, so lilsst 
sich zunachst dagegen einwenden, dass auch die Erinnerungsbilder keines- 
wegs ganz ohne dcrartige Empfindungen einbergehcn. Die Erinnerung 
an ein punktformiges Object ruft in mir die Muskelemplindung, die der 
Convergenz der Augenaxen entspricht, hervor; die Erinnerung an einen 
sich bewegenden Gegenstand erweckt mit grosser Deutlichkeit die Em¬ 
pfindungen der Blickbewegungen. Wenn ich mich an ein bestimmtes 
Haus erinnere, so werden in mir bei dem ziemlich lebbaften sinnlichen 
Bible, das mir vorschwebt, aucb die Empfindungen der Muskelactionen, 
die bei der priinaren Wahrnehmung auftraten, wacli. Ich babe das Ge- 
fiihl des Durcbmessens des Raumes in der Vorstellung wie bei der 
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Wahrnehmung. Die Starke der reproducirten Organempfindungeii mag 
bei den einzelnen Individuen ebenso differiren, wie die der speeifiscben 
Empfindungen; einen priucipiellen Unterschied zwischen Wahrnehmung 
und Erinnerungsbild konnen aucli sie nicht darstellen. Von ihrer In- 
tensitat wird die Deutlichkeit der Projection des Erinnerungsbildes nach 
aussen in gewisser Weise abkiingen. Aber kein Erinnerungsbild ent- 
behrt dieser Projection ganz, die Erinnerungsbilder sind wie die Wahr- 
nehmungen in den Rauni projicirt. Ich kann micb hier gegenuber 
Wernicke ausser auf die Selbstbeobachtuug auf die Autoritat Wundt's 
berufen, der (I. S. 346) sagt, dass „eine Objectivirung von Bewusstseins- 
inhalten bei den direct erregten genau so wie bei den reproducirteu 
Vorstellungen vorhanden ist“. Im selben Sinne schrieb schon Hagen 
(I. S. 34): „Wir projiciren uberhaupt alle unsere Vorstellungen nach 
aussen, w T eil und insofern sie nur erinnerte Wahrnehmungen siud“. Es 
kommen den Erinnerungsbildern sowohl Organempfindungeii 
wie Projection in den Raum zu (cfr. liierzu auch Kraepelin 
S. 353). 

Eine besonders charakteristische Eigeuthumlichkeit der Wahrneh- 
niungen ist das Bewusstsein der Abhiingigkeit derselben von der Thatig 
keit unserer Sinnesorgane, das sie begleitet. Die Organempfindungen sind 
nur ein Zeichen dafiir — keineswegs das wesentlichste. Mit Recht hat 
Storring auf die grosse Bedeutuug der Abhiingigkeit der Wahrneh- 
mungen von den Bewegungen des Sinnesapparates hingewiesen, die das 
wesentlichste Moment fur die Beurtheilung der Abhiingigkeit einer Wahr¬ 
nehmung vom Sinnesapparate darstellt, und in zwei Eigenschaften der 
Wahrnehmungen ihreu Ausdruck fiudet. Einerseits veriindern die Wahr¬ 
nehmungen bei Bewegungen des Sinnesapparates ihre Lage zum Korper 
des lndividuum wie zu anderen Objecten nicht, andererseits haben wir 
die Moglichkeit, durcli bestimmte Einstellungen des Sinnesapparates 
jeden Punkt der Wahrnehmung uns besonders deutlich zu machen. 
Kommen nun diese Eigenthumlichkeiten den Erinnerungsbildern nicht zu? 

Es giebt subjective Phiinomene, denen die erstere abgeht — die 
sogenannten Nachbilder der Retina. Da diese sick sonst von wirklichen 
Wahrnehmungen in nichts unterscheiden, so ist ihre Subjectivitiit auch. 
so lange das Auge ruht, nicht zu erkennen, sondern wird erst, wie 
Exner besonders betout hat, bei Bewegungen des Auges erkannt, iudem 
erst dadurch ihre einzige Abweichung gegeniiber objectiv begriindeten 
Wahrnehmungen, niimlich das Mitgehen mit den Bewegungen des Auges, 
zum Bewusstsein kommt. Diese Phiinomene ermoglicken auch keine 
Einstellung des Auges auf bestimmte einzelne Punkte. Es hRugt dies 
mit ihrer Entstehung in der peripheren Sinnesfliiche selbst zusammen. 
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Verhielten sich die Erinnerungsbilder so vvie die Nachbilder, so batten 
wir in dieser Beziehnng gegeniiber den Bewegungen der Sinnesorgane 
ein ziemlich sicheres Kriterium zur Erkenntniss ihrer Subjectivity. Dies 
ist nun aber keineswegs der Fall. 

Es gelingt thatsachlich, die Augen auf jeden Punkt eines optischen 
ErinnerungsbiIdes im besonderen einzustellen und ihn dadurch deutlicher 
zu gestalten. Andererseits veriindern die Erinnerungsbilder mit den 
Bewegungen des Auges ihre Stelle in keiner Weise. Ganz ahnlich sagt 
Fechner (S. 472), dessen Erinnerungsbilder an sich sebr wenig intensiv 
waren, dass es ihm iminer geschienen hat, dass „z. B. ein Tkurm, ein 
Baum, der Mond am Himmel, wenn er sich sie nur feststehend vorstelle, 
auch ihre Lage in der Vorstellung unverandert beibehalten, wahrend er 
Kopf oder Augen hin und her bewegt“. 

Es hangt sebr viel von der Bestimmtheit und Lebhaftigkeit der 
Erinnerungsbilder ab, ob eine Einstellung auf sie mfiglich ist. Der 
vorerwahnte Herr mit den sinnlich sebr lebhaften und bestimmten Er- 
innerungsbildern, konnte auch keinen Unterschied in dieser Beziehung 
zwischen seinen Vorstellungen und seinen wirklichen Wahrnebmungen 
angeben. 

Jeden fails e r w e i s t sich d a m i t auch d i e A b h a n g i g k e i t von 
den Bewegungen des Sinnesorganes als unzureichend zur Un- 
terscheidung von Wahrnehmung und Erinnerungsbild. 

Und das Gleiche gilt scbliesslich auch noch von der Stability der 
Wahrnebmungen, die den Erinnerungsbildern ebenfalls nicbt abzugehen 
braucht, und dem Gefiihl der „Reciptivitat“, das seit Fechner (II, 
S. 469) immer wieder als besonders charakteristisch fiir die Wahrneh- 
mungen gegeniiber der „Spontaneitat“ der Vorstellungen angefiihrt worden 
ist. Gewiss kommt diesem, die Wahrnehmungen meist begleiteuden 
Gefiihle eine nicht geringe Bedeutung zu. Aber einerseits giebt es Be- 
wusstseinsphiinomene, bei denen von Spontaneity keine Rede ist und 
die deshalb noch lange nicht fiir Wahrnehmungen gehalten werden 
kiinneii. Man denke an die oft plotzlich auftauchenden Erinnerungs¬ 
bilder verschiedenster Art. Der so oft erwahnte Herr befand sich seinen 
Vorstellungen gegeniiber, wenn er sie auch zunachst wil 1 kiirlich hervor- 
gerufen liatte, nachher doch im Zustande einer gewissen Receptivity. 
Wir werden spater bei Besprechung der eigeutlichen halluciuatorischen 
Phiinomene dieses Herrn sehen, wie wenig bedeutungsvoll dieses Moment 
der Receptivitat iiberhaupt ist. 

Aehnlich verhiilt sich das Individuum gegeniiber den von He rile 
und anderen beschriebenen sinnlich lebhaften Erinnerungsbildern, den 
sogen. Phantomen des Sinnengedachtnisses, wie sie Fechner (I. c. II, 
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S. 499) bezeichnete. Dieso Phiinomene treten ganz unwillkiirlich mit 
<lem Geffihl der Receptivity auf, und werden trotzdem nicht fiir wirk- 
licli gehalten. Andererseits ist doch kaum zu leugnen, dass die Wahr- 
nehmung eines nur nicht ganz einfachen Objectes auch mit einem ge- 
wissen Gefiibl eigener Thatigkeit, Spontaneity, verbunden ist. Die 
Wahrnebmung ist „kein offenes Thor, durch welches iiussere Dinge, wie 
sie sind, in uns hineinwandern konnen, sondem ein Process, durch wel- 
chen die Erscheinung von Dingen in uns entsteht" (Lange, II, S. 27). 
Die Kenntnisse der Aussenwelt gelangen nicht ohne unser Zuthun in 
unser Bewusstsein, sondem sie miissen miihsam von uns erworben 
werden. 

Damit scheinen mir alle wesentlichen Momente, soweit 
sie in der jedesmaligen Einzelwahrnehmung ohne weiteres 
enthalten sind und fiir das Realitiitsurtheil in Anspruch ge- 
nommen werden konnen, erscbopft zu sein. Keines hat sich 
uns allein in jedem Falle als ausreichend erwiesen, uni die 
Wahrnehmung vom Erinnerungsbild zu unterscheiden. Auch 
durch das Zusamraentreffen aller zusammen kann die Wahr¬ 
nehmung noch uicht als solcbe genugend charakterisirt sein; 
denn wir haben gesehen, dass Herr Tr. an der Subjectivity 
seiner Erinnerungsbilder, die an sich alle bisher ewiihnten 
Eigenthuml ichkeiten der Wahrnehmungen aufwiesen, doch 
niemals im geringsten zweifelte. Da es nicht Eigenschaften 
der Erinnerungsbilder an sich gewesen sein konnen, die ihn 
dabei bestimmt haben, so rniissen wir annehmen, dass andere 
ausserhalb des psychischen Phfmomens des Erinnerungs- 
bildes selbst gelegene Umstiinde dabei cine Rolle gespielt 
haben. Das ist thats&chlich der Fall. 

Als psychische Einzelphiinomene sind Wahrnehmung und Erinne- 
rungsbild principiell nicht zu unterscheiden; was sie aber ganz prin- 
cipiell von einander trennt, das ist das Fehlen der inneren Be- 
ziehungen der Vorstellungen zu dein gesammten wirklichen 
W ahrnehmungs feld. 

.lede w'irkliche Wahrnehmung steht zu jeder anderen gleichzeitigen 
in einer ganz bestimmten Beziehung; die Vorstellungen, die ja mit den 
Wahrnehmungen als subjective Phiinomene mit den objectiven innerlich 
nichts zu thun haben, mussen deshalb dem Individuum dadurch aus dem 
Wahrnelimungsfeld herauszufallen scheinen. 

In welcher Weise kommt uns aber dieses Herausfallen zum Be¬ 
wusstsein? Vor allem durch eine riiuuiliche Incongruenz. Es 
fehlen den Vorstellungen nicht die Organemptindungen, nicht die Pro- 
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jection in den Raum, nicht die fiir die Wahrnehmungen bekannte Ab- 
hangigkeit von den Bewegungen des Sinnesorganes — „die Gegenstiinde 
im Erinnerungsbilde stellen sick in keinem Falle in anderen Verhalt- 
nissen zu eiuander dar, als es den Formen der Anschauungen mit offenen 
Augen entspricht“ (Fechner, II, S. 471), „das Sehfeld der Erinnerungs- 
bilder hat drei Dimensionen mit Tiefe wie das Sehfeld der offenen 
Augen“ (ebenda, II, S. 473) — was die Erinnerungsbilder aber von den 
Wahrnehmungen unterscheidet, ist der Umstand, dass ich zwar jede Wahr- 
nehmung mit jeder anderen, niemals aber ein Erinnerungsbild mit eiuer 
Wahrnehmung in dasselbe Sehfeld zu bringen vcrmag (cf. Fechner, 
II,S.474). Beide Phanomene weisen eiue Abh&ngigkeit von den Bewegungen 
des Sehorganes auf, aber es ist nicht fiir beide dieselbe. Es ist nicht mbg- 
lich, von den Erinnerungsbildern einfach auf die Wahrnehmungen iiber- 
zugehen und umgekehrt. Zwischen den Wahrnehmungen untereinander 
besteht eine raumliche Continuitat, ahnlich zwischen den Erinnerungs¬ 
bildern an sich — nicht aber zwischen Erinnerungsbildern einer- und 
Wahrnehmungen andercrseits. Es ist deshalb fur das Bewusstsein nicht 
derselbe Raum, der die Wahrnehmungen enthalt, wie der, in dem die 
Erinnerungsbilder sich befinden. Thatsachlich gab Herr Tr., als ich ihn 
naher daruber cxplorirte, gauz ausdriicklich an, dass er eine Unver- 
einbarkeit der augenblicklichen Raumlichkeit mit der der Vorstellungen 
verspiirte. Diese raumliche Discontinuitat lasst uns scbliessen, dass es 
sich uni verschiedenartige Phanomene handelt, womit allerdings nocli 
nicht gegeben ist, welches wir mit dem Urtheil der RealitUt ausstatten. 
Dass wir dabei die Wahrnehmungen bevorzugeu, beruht (abgesehen von 
Hilfsmomenten wie Intensitatsunterschieden u. a.) vor allem darauf, 
dass das Erinnerungsbild eben noch durch andere als das raumliche 
Moment von dem wirklichen Waliruehmungsfeld abweicht, so steht es 
meist isolirt da in einem viel umfassenderen, in sich geschlossenen An 
schauungsfeld; meist weist es besonders inhaltliche Differenzen gegen- 
iiber diesem auf, die wir der ganzen augenblicklichen Situation als 
widersprechend erkennen und deshalb als objectiv begriindet ablehnen. 
Hier tritt die gauze Fiille friiherer Erfahrung fiir das Urtheil der 
Realitat mit in die Schranke. Zweifellos ist besonders die inhaltliche 
Differenz von ganz besonderer Bedeutung. Fiir Herrn Tr. war sie es 
eigentlich, die ihm vorzuglich zuuachst imrner zum Bewusstsein kam. 

Schliesslich kommt noch ein sehr wesentliches Moment in Betracht, 
die Moglichkeit der Controlle der einsinnigen Wahrnehmung durch die 
iibrigen Sinnesorgane gemiiss den vielf&ltigen friiheren Erfahrungeu; die 
geht den Erinnerungsbildern ab. Thatsachlich wild sie in manchen 
Fallen allein den Ausschlag geben, wenn aus besonderen Griinden z. B. 
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die raumliche Incongruenz nicht deutlich zura Bewusstsein kommt und 
das sinnlich lebhafte Erinneruugsbild in die gesammte Situation lnnein- 
passt, so z. B. bei manchen hypnagogen Hallucinationen. 

1st schliesslich diese letzte Controlle durch die anderen Sinnesorgane 
unmoglich, so wird unser Urtheil gelegentlich iiber ein Non liquet nicht 
hinauskommen. Hierher gehort ein Beispiel, das Helmholtz (S. 612) 
anfiikrt: „Wenn man im Finstern seinen Weg sucht und im indirecten 
Sehen bei einer Bewegung des Korpers und Auges seitlich ein Licht- 
schein aufblitzt, ist mitunter der bestunterrichtete Beobachter ausser 
Stande bestimmt zu sagen, ob ein solcher objectiv oder subjectiv war" 1 ). 
Fur gewbhnlich werden unsere optischen subjectiven Ph&nomene dieser 
Controlle durch die anderen Sinne kaum bediirfen, um richtig beurtheilt 
zu werden. Die anderen Momente allein werden geniigen; deshalb kam 
Herr Tr. aucli nie in die Versuchuug, mit den Handen nach seinen 
optischen Erinnerungsbildern zu greifen. Die optischen Wahrnehmungen 
(und ahnlich auch die tactilen) erweisen sich als die best fundirtesten 
aller Wahrnehmungen iiberhaupt. Das Urtheil der Realitiit wird 
bei den optischen Erinnerungsbildern deshalb die grosste 
Sicherheit haben. 

Ganz anders steht es aber z. B. schon mit den acustischen Phano- 
meuen. Auch die acustischen Wahrnehmungen zeigen eine Abhangig- 
keit von den Bewegungen der Sinnesorgane; aber diese ist weit unbe- 
stinnnterer Art als bei den optischen, deshalb werden Unterschiede weit 
schwerer zum deutlichen Bewusstsein kommen und weit leichter iiber- 
sehen werden. Wir besitzen keine der raumlichen Continuitat der opti¬ 
schen Wahrnehmungen entsprechende Erscheinung bei den acustischen. 
Der Vergleich der acustischen subjectiven Phiinoinene mit wirklichen 
acustischen Wahrnehmungen wird immer nur ungenugende und unzu- 
langliche Anhaltspunkte fiir das Urtheil der Healitat liefern. Deshalb 
sind schon die subjectiven im Ohr entstehenden Phanomene gelegentlich 
so schwer als nicht objectiv begriindet zu erkennen — im Gegensatz 
zu den entsprechenden Vorgangen im Auge. Aehnlich ist auch fiir sehr 
lebhafte acustische Erinnerungsbilder ohne Weiteres ein sicheres Er¬ 
kennen ihrer subjectiven Natur kaum moglich. So berichtet Fechner 
(II, S. 500): „wenn er nach angestrengtem Arbeiten mit dem Sekunden- 
zahler abends im Bette lag und selbst noch am anderen Morgen, wenn 


1) Die Eigenerregungen der Netzhaut, die liier das subjective Phanomen 
liefern, darf ich wohl als auch nicht durch ein ausser uns gelegenes Object 
bedingt — und darauf kommt es ja hier an — zu den Erinnerungsbildern in 
Parallele stellen. 
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alles still war, so horte er auf das Allerdeutlichste den Selling des Se- 
kundenzahlers mit seinem eigenthiimlicken Takte etwa so, als wenn eine 
Pendeluhr im Nebenzimmer ginge, so dass er sich besonders iiberzeugen 
niusste, dass keine derartige aussere Ursache wirklich vorhanden sei“. 
Hier Hess also nur die Controlle durch andere Sinnesorgane allein das 
Phanomen als subjectiv erkennen. Gerade diese Controlle ist aber bei 
acustischen Wahrnehmungen aus leicht begreiflichen Griinden nur in be- 
schranktem Maasse moglich. Daun vvird gelegentlich der Inhalt der 
Wahrnehmung allein ausschlaggebende Bedeutung gewinneu. 

In jedem Falle erweist sich das Urtheil der Realitat 
acustischer Wahrnehmungen als weit weniger sicher als das 
der optischen; auch hier sind die Eigenschaften der Wahrnehmung 
an sich nur von geringer, relativer Bedeutung; auch hier ist in der Be- 
ziehung der einzelnen acustischen Wahrnehmung zu dem gesammten 
iibrigen Wahrnehmungsfeld das ausschlaggebende Moment zu sehen. 

Liegen die Verhaltnisse bei den Geschmackswahrnehmungen wegen 
der Moglichkeit der Controlle durch den Gesichts- und Tastsinn viel- 
leicht etwas giinstiger als bei der acustischen, so entbehrt das Realitiits- 
urtheil der Geruchswahrnehmungen fast alter Stiitzen. Naturlich kommen 
auch fur diese W r ahrnehmungen alle erwahnten Momente in Betracht; 
aber das, was wir als das wesentlichste kennen gelernt haben, die riium- 
liche Incongruenz, in ganz minimaler Weise. Zwischen Erinnerungs- 
bildern und Wahrnehmungen ist eine Verwechselung allerdings hier des- 
halb kaum zu befiirchten, weil die Erinnerungsbilder dieser Sinne bei 
dem grossten Theil der Menschen niemals eine nennenswerthe Inteusitiit 
erreichen. 

Es ergeben sich fiir das Urtheil der Realitat resp. fur die Unter- 
scheiduug zwischen Wahrnehmung und Erinnerungsbild nach unseren 
Erdrterungen folgende Schlussfolgerungen: 

Zwar ermoglichen die verschiedenen Eigen thiimI ichkeiten 
der psychischen Phanomene selbst meist ein sicheres Urtheil 
darliber, ob einem Bewusstseinszustand eine objective Rea¬ 
litat entspricht oder nicht, im letzten Grunde berulit aber 
dieses Urtheil auf dem Bewusstsein der Uebereinstimmung 
der Einzel wall rnehmung mit dem gesammten augenblicklich 
zur Verfiigung stehenden Wahrnehmungsfeld. Dabei kommen 
bei der Beurtheilung nicht nur die augen blicklich zu ma- 
chenden Erfahrungen, sondern der gauze Schatz unserer 
friiheren mit in Betracht. Das sicherste Criterium fiir das 
Bestehen der Uebereinstimmung liefert das Bewusstsein der 
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raumlichen Continuitat zwisclien dem psychischen Einzel- 
phanomcn und dem gesammten Wahrnehmungsfeld. 

Im gewohnlichen Leben spielt allerdings zweifellos die sinnliche 
Intensitat der psychischen Phanoraene die Hauptrolle ffir das Urtheil 
der Realitat. Sie ist das augenscheinlichste Zeichen hierfiir, das des- 
halb auch meist nicht triigt, weil dem Individuum der normale Grad 
der sinnlichen Lebhaftigkeit seiner Erinnerungsbilder wohl bekannt ist. 
Natiirlich geniigt dieses eine Moment nur, so lange keine besonderen 
Umstande obwalten; dann erweist es sicli, wie wir gesehen haben, als 
vfillig unzureichend. 

Zu eiuer ganz ahnlichen Bestimmung des Objetivitfitscharakters der 
Wahrnehmungen kommt Storring, indem er in seinen Vorlesungen 
fiber Psychopathologies. 71 schreibt: „Der Objectivitatscharakter der 
(optischen) Wahrnehmungen hangt davon ab, dass die Wahrnehmungs- 
inhalte dem Individuum in dem im gegebenen Moment wahrgenominenen 
Raum eingeordnet erscheiuen und demselben eine constante durch Er- 
fahrung ihm bekannt gewordene Abhangigkeit von den Bewegungen des 
Sinnesorganes und des Gesammtkorpers zeigen. u 

Diese Uebereinstimmung erscheint mir um so werthvoller, als die 
Storring’schen Schlussfolgerungen auf der Analyse anderer Vorgange, 
als die wir erorterten, beruhen, namlich der pathologischen Phanoraene 
der sogen. Pseudohallucinationen Kandinsky’s. 

Storring fibertragt diese ffir die Wahrnehmungen des Gesichts- 
sinnes abgeleiteten Resultate oline weiteres auch auf die fibrigen Wahr- 
nehraungen. Das scheint mir nicht ganz berechtigt. 

Eine genauere Analyse der Pseudohallucinationen des Gehors hfitte 
ihn, wie wir spiiter sehen werden, darfiber aufkliiren miissen, das? sie 
schon ffir diese nicht mehr voll richtig sind, sowie wir ffir die nicht 
optisch-tactilen Wahrnehmungen zu etwas abweichenden Resultaten ge- 
komraen sind. 

Die MOglichkeit der raumlichen Controlle kommt im Wesentlicheu 
nur den optischen und tactilen Wahrnehmungen zu. Darauf beruht die 
weit grfissere Sicherbeit, die diese Wahrnehmungen in Bezug auf das 
Urtheil der Realitiit vor alien anderen voraus haben. Wir werden spater 
sehen, dass dieses Moment auch ffir das Urtheil der Realitat bei den 
Hallucinationen eine grosse Rolle spielt. 

Die hier vertretene Anschauung, die dem raumlichen Moment eine 
so grosse Bedeutung bei der Beurtheilung der Realitat einer Wahrneh- 
mung zuerkennt, erkliirt auch die verschiedene Werthigkeit, die den Dateu 
der einzelnen Sinne ffir die Constituiruug der objectiven Welt zukommt, 
ohne weiteres. 
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Geschmack und Geruch „haften am wenigsten am Object" und sind 
am wenigsten geeignet, sichere Realitatsurtheile und damit eindeutige 
Erfahrungen iiber die Objecte zu liefern. Dagegen kbnnen wir im Ge- 
tast und Gesicht, die die wichtigsten raumlicken Oaten und die grosste 
Sicherheit des Realitatsurtheils gewahrleisten, „die beiden Principalsinne 
seben, auf deren Grundlage der Verstand die objective Welt entstehen 
lasst" (Schopenhauer, 1, §21). „Auck die Wahrnehmungen des Ge- 
sichtes beziehen sich zuletzt doch auf das Getast" (Schopenhauer, 1, 
ebenda). Auch das Realitatsurtheil der optischen, aller Wahrnehmungen, 
bezieht sich zuletzt auf das Getast. 

Das Urtheil der Realitat einer Wahrnehmung hat sich als ein com- 
plicirter Vorgang, der zum Theil auf thatsachlichen Wahrnehmungs- 
momenten, zum Theil auf reproducirten beruht, erwiesen. Dagegen wird 
das naive Bewusstsein einwenden, dass wir uns einer solchen Complicirt- 
heit nie bewusst werden, dass das Urtheil der Realitat immer mit der 
Wahrnehmung gleicbzeitig sofort erscheint. Man muss aber dabei be- 
denken, dass diese Unmittelbarkeit dadurch vorgetauseht werden kann, 
dass bei den gewobnliclien und aus uneudlicher Erfahrung bekannten 
Wahrnehmungen die geringfugigsten Momente zur Consolidirung des 
Realitatsurtheils ausreichen, dass wir die minutiosesten Oaten der ge- 
gebenen Wahrnehmungen in diesem Sinne zu beriiksichtigen vermogen 
und kleinste Abweichungen, die dem Realitatsurtheil widersprechen 
konnen, erkennen 1 ). Tritt aber ein Zweifel ein, so benutzen wir wohl 
die von uns vorher analysirten Hulfsmittel, um ein sicherer Urtheil 
fallen zu konnen. Dann werden wir uns auch thatsachlich eines com- 
plicirteren Verfahrens bewusst. Es geht uns bier wie bei alien anderen 
sehr gewohnten psychischen Actionen; wir iibersehen, dass der gegen- 
wRrtige Zustand nur das Endglied einer langen Erfahrung ist, und dass 
uns jetzt gewohnlich nur die Resultatc bewusst werden, die einzelnen 
Operationen dagegen nur dann, wenn irgendwo eine Unsicherheit ein- 
tritt. Die gleiche Beobachtung machen wir bei alien zusammengesetzten 
Wahrnehmungen, die stets in derselben Verbindung durch irgend ein 
einfaches Object erregt werden. „In solchen Fallen letirt uus die Er¬ 
fahrung eiu zusammengesetztes Aggregat von Empfindungen als das 
Zeichen fiir ein einfaches Object kennen, und gewohnt, den Empfindungs- 
complex als ein zusammengekoriges Gauze zu betrachteu, vermogen wir 
in der Regel niclit ohne aussere Hiilfe und Unterstiitzung uns der ein- 

1) 1st diese Fiihigkeit noch nicht geniigend ausgebildet, wie z. B. beini 
Kinde, so treten leichter Verwechselungen zwischen Vorstellungen und Wahr¬ 
nehmungen auf. Daher Kinder so vieles fiir wirklich halten, was ilmen ihre 
lebhafte Phantasie nur eingegeben. 
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fachen Bestandtheile eines solchen bewusst zu werden u (Helmholtz, 
S. 433). 

So kommt es uns auch niclit zum Bewusstsein, dass wir beim Sehen 
mit zwei Augen eigentlich zwei Eindriicke haben (cf. hierzu Schopen¬ 
hauer, S. 26), dass wir eigentlich immer nur perspectivisch verscho- 
bene Linien sehen, dass wir thatsachlich nur sehr selten unter ganz 
besonderen Umst&nden das sehen, was wir zu sehen glauben, dass uns 
immer anderweitige friihere Erfahrungen mit bestimmen. 

Was wir von aussen erhalteu, sind immer nur einzelne Daten, die 
unser Verstand erst verarbeitet. Wie man sich den Vorgang auch 
denken mag, so muss man zugeben, dass eine Verschmelzung des 
augenblicklich Gegebenen mit zahllosen friiheren Erfahrungen, die mit 
verschiedenen Sinnen gewonnen wurden und bei der neuen Wahrneh- 
mung anklingen, stattfindet und dass erst dieser Verschmelzungsprocess 
den augenblicklichen Bewusstseinszustand schaft't. Nur die Unmittelbar- 
keit dieses Verschmelzungsprocesses lasst uns ubersehen, dass die ein- 
fachste Wahrnehmung einen so complicirten Process darstellt 1 ). 

So ist es beim Sehen mit einem Auge, bei dem wir doch thatsachlich nur 
immer eine bestimmte, dem Objecte sehr wenig entsprcchcnde Sehform haben, 
die Erfahrung, die wir friiher theils mit den Angen unter anderen Bedingun- 
gen, theils mit dem Tastsinn gewonnen haben, welche in uns die Anschauung 
erweckt, das Object wirklioh so zu sehen, wie wir es von friiher her kennen 
(cf. hierzu auch Storch: Ueber das raumliche Sehen. Ebbing. Zeitschr. 29. 
1901). Besonders deutlich tritt dies auch bei den sogenannten optischen 
Tiiuschungen hervor. Nicht die Sinne tausohen hier, der rein sinnliche Ein- 
druck ist immer dem Object entsprechend; was tiiuscht, ist die Annahme, dass 
derselben Sehform immer die cine durch andere friihere Erfahrungen gewonnene 
besonders bekannte wirkliche Form entspricht 2 ), was eben nicht der Fall zu 
sein braucht, da die gleiche Sehform verschiedenen wirklichen Formen zuge- 
horen kann. Die Tiiuschung entsteht dadurch, dass die zur Hervorrufung opti- 
scher Tauschungen geeigneten Phiinomene mehrdeutigo Sehformen darstellen. 
Aehnliches giebt es natiirlich auch auf den anderen Sinnesgebieten. Wir glau- 
qen oft etwas Nasses zu beriihren, wenn wir unvermuthet, ein kaltes glattes 
Metallstiick beriihren, weil wir gewohnt sind, die Empiindung des Kalten, 
Glatten auf etwas Nasses zu beziehen (cf. Helmholtz, S. 434). 

Das Bewusstsein der Unmittelbarkeit des Realitiitsurtheils kann 
also gewiss nicht gegen die Ilichtigkeit der vorigen Erdrterung ange- 
fiihrt werden. 

1) Helmholtz spricht hier bokanntlich von unbewussten Schliissen 
(S. 430). 

2) Cf. hierzu Helmholtz, S. 438, Filehne, Storch. 
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C. Anatomisch-physiologische Benierknngen. 

Wir haben bisher unsere Erorterung mit Absiclit auf rein psycho- 
logischem Boden gebalten. Wir kfinnen aber natfirlich nicht umhin, 
die anatomischen Consequenzen daraus zu ziehen nnd zuzusehen, inwie- 
weit sich unsere Kenntnisse fiber die Localisation im Gehirn damit in 
Einklang bringen lassen. 

Unsere psychologische Analyse bat uns Wahrnehmung und Vorstel- 
lung als nicht principiell, sondern nur quantitativ verschiedene Phano- 
inene aufgezeigt, wir sind deshalb genothigt und berechtigt, den gleiclion 
psychischen Vorgiingen aucb ein gleiches anatoraisches Substrat zuzu- 
erkennen. Wir miissen deshalb die Trennung zwischen Wahrnehmungs- 
und Erinnerungsbildcentren verworfen, eine Anschauung, die, soweit sie 
auch eine Zeit lang verbreitct war, fiberbaupt immer mehr an Ansehen 
verliert und thatsachlich weder der psychologischen, noch der anatomi¬ 
schen Kritik standzuhalten verraag 1 ). 

Es ffihrte zu wei^t. auf diese gauze Controverse bier einzugelien; 
ich verweise n. A. besonders auf die klaren Ausffihrungen Sachs’ 
(I, S. 103), dessen Darlegungen man sich nur anschliessen kann. 

Unsere Analyse hatte uns gezeigt, dass sowohl Wahrnehmung wie 
Erinnerungsbild nicht einheitlicher Natur sind, sondern dass sie aus 
zwei psychologisch sogar principiell verschiedenen Bestandtheilen, einem 
sinnlichen und einem nicbtsinnlichen, intellectuellen zusammengesetzt 
sind. Wir werden deshalb ffir die verschiedenen Bestandtheile auch 
verschiedene Centren in Anspruch n eh men diirfcn. 

Den sinnlichen Autheil konnen wir uns in den bekannten corticalen 
Sinnescentren, den centralen Ausbreitungen der Sinnesnerven, localisirt 
denken. In ihre Nahe haben wir wohl auch die sogenannten Organ- 
empfindungen, besonders also die die Bewegungen der Sinnesorgane be- 
gleitenden Empfindungeu, zu verlegen; moglicherweise sind diese Emptin- 
dungen als die Leistungen der allerdings noch immer viel umstrittenen 
Ffihlsph&ren Munk’s zu betrachten. 

Wo sind aber die Residuen des nicbtsinnlichen Antheils der Wahr- 
nehmungen resp. Vorstellungen deponirt? 2 ). 

1) Cf. auch Lewandowski, S. 362. 

2) Die Muskelactionen, die zu den raumlichen Vorstellungen die Veran- 
lassung geben, werden wir uns, soweit es sich um reflectorisch ausgeloste Vor- 
gange handelt, moglicherweise in subcorticalen Combinationsmechanismen ver- 
treten denken konnen. So verlegt Sachs sie im Anschluss an Meynert’sche 
Vorstellungen in das centrale Hohlengrau. Da wir alle dieseActionen aber auch 
willkfirlich ausffihren konnen, die zu willkiirlichen Bewegungen erforderlichen 
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Weniger wegen der Thatsache der principiell verschiedenen Be- 
wusstseinszustande — diese konnten doch noch durch verschiedene Er- 
regungsformen desselben Substrates zu Stande kommend gedacht werden — 
als wegen der Einkeitlichkeit und Gleichheit des nichtsinnlichen Antheils 
bei Verschiedenheit des sinnlicben werden wir annehraen mussen, dass 
dem nichtsinnlichen Antheil ein Substrat entspricht, das an einer an- 
deren Stelle als jeder sinnlicbe localisirt ist. Wir baben keine opti- 
schen oder tactilen Vorstellungen, sondern Yorstellungen mit optiscbem 
oder tactilem sinnlichen Antheil; desbalb kdnnen wir auch nicht fur 
jeden Sinn ein besonderes Feld fiir die nichtsinnlichen Componente an- 
nehmen, sondern mussen alien sinnlichen Centren ein einziges Centrum 
iiberordnen, dessen Leistung der nichtsinnlicbe Antheil der Vorstellun¬ 
gen ist. 

„Die VViirfelforin, die icb sebe und die ich fiihle, ist die gleiche, 
und was beide Wabrnehmungen untersclieidet, ist das patbopsychiscbe 
(sinnlicbe) Moment allein. Die rein sinnlicben Eigenschaften des Ob- 
jectes sind je nacb den Sinnen, mit denen ich es wahruebme, verschie- 
den; die Blume, die ich sehe, fiihle und rieche, ist immer etwas auders. 
Das, was den Objectbegriff (unseren nicbtsinnlichen Antheil der Vorstel- 
lung resp. Wahrnehmung) ausmacht, ihre Form und Masse, ist immer 
wesensgleicb, und so muss alien diesen Sinnenscentren ein Organ iiber- 
geordnet sein, in dem das eine Object den gleichen materiellen Vorgaug 
auslost, gleichgiiltig, mit welcbem Sinne es wahrgenommen wird. Obue 
dieses gleiche Materielle, das der gleichen Bewusstseinsveriinderung zu 
Grunde liegt, gilbe es keine Welt der Objecte, ware mein eigener Kor- 
per ein Anderer, wenn icb ihn sehe, ein Anderer, wenn icb ibn fiihle* 1 
(Storch, I. S. 132). 

Unsere Objectvorstellimgen sind wie unsere Objectwahrnehmungen 
nicht nur die Sumrac ihrer einzelnen Bestandtheile, sondern Einheiten 
mit mebr oder weniger grosser Zalil besonderer Bestandtheile; ihr Wesen 

anatomischen Substrate aber cortical zu localisiren pflegen, werden wir auch 
fiir sie eine corticale Vertretung annehmen. Thatsachlich ist auch beim Thier 
eine Einstellung des Auges durch elektrische lteize der Occipitalrinde auszu- 
losen (cfr. Lewandowski, S. 271/2). Auch die Deviation conjugee ist als 
Symptom der Rindenreizung aus der menschlichen Pathologie bekannt. 

Mag beim Neugeborenen der rellectorische Mechanismus mehr oder allein 
in Thatigkeit sein, so tritt beim Erwachsenen der willkiirliche ganz in den 
Vordergrund; eine entsprechende Aenderung ist uns fiir alle motorischen Vor- 
gange gelaufig. Fiir das unbestimmte raumliche Vorstellen des Siiuglings mag 
der reflectorischesubcorticaleMechnismus geniigen, diecomplicirte Ausgestaltung 
unserer riiumlichen Welt ist das Werk einer willkiirlichen corticalen Thatigkeit. 
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besteht nicht nur in der Association einzelner Partialvorstellungen, ihre 
Einheit beruht nicht „auf der gegenseitigen associativen Verkniipfung 
der Theile“, wie es die Associationspsycliologie ausdriickt, von deren 
„Klaglichkeit“ schon Johannes Muller gesprochen hat, ihr Wesen be¬ 
steht in der Zusammenfassung der Theile unter einem Gesichtspunkt, 
den wir als den nichtsinnlichen Antheil kennen gelernt haben und der 
im wesentlichen durch das raumliche Moment reprSsentirt wird und 
alle Objectsetzung uberhaupt erst ermoglicht. 

Dieses iibergeordnete Organ, als dessen Thiitigkeit der nichtsinnliche 
Bewusstseinszustand der Wahrnehmung und Vorstellung erscheint und 
das Storch wegen der besonderen Bedeutung des raumlichen Momentes 
als stereopsychisches Feld bezeichnet hat, nimmt einen grossen Theil 
der Rinde ein und steht mit den Sinnescentren und mit den motorischen 
Centren in Verbindung. Uns interessirt bier wesentlich die Beziehung 
zu den Sinnescentren 1 )- Beide Abschnitte des Gehirns sind immer gleich- 
zeitig in Thiitigkeit. Jede Erregung der Sinnescentren fiihrt zu einer 
Miterregung des stereopsychischen Feldes, sobald die Reizschwelle des- 
selben iiberschritten ist; vom stereopsychischen Felde aus sind dagegen 
die sinnlichen Elernente auch bei starkster Erregung des ersteren nur 
in beschninktem Maasse zu erwecken. Diese Differenz konnte entweder 
in einem fiir beide Richtungen verschiedenen Leitungswiderstand oder 
in der thatsachlichen Schwache der sinnlichen Erinnerungsbilder selbst 
begriindet sein. 

Gegen die erste Annahme erheben sich zunachst theoretische Be- 
denken. Da es sich bei dem nichtsinnlichen und beim sinnlichen An¬ 
theil urn psychisch verschiedene Vorgange handelt, wird man nicht 
einfach von einer Fortleitung derselben Erregung von einem auf das 
andere Centrum sprechen durfen, sondern wird specitisch verschiedene 
Erregungsformen annehmen miissen, die nicht einfach in einander iiber- 
gehen, sondern auf einander nur durch den Contact einwirken, sich 
gegenseitig auslosen. Einer bestimmten Erregungsform des einen ent- 
spricht eine bestimmte des anderen — das ist ihre ganze Beziehung. 
Diese gegenseitige „Abstimmung“ ist uns als bedingt in unserer augen- 
blicklichen Constitution gegeben; wir lernen nur an der Hand der Er- 
fahrung das feinere gegenseitige Verhaltniss kennen, die Raumvorstel- 
lungen selbst „entstehen“ nicht aus Sinnesempfindungen. Thatsachlich sind 
alle diesbezuglichen Theorieen bisher gescheitert und mussten scheitern. 


1) Cf. hierzu Journal fiir Psychol, und Neurol. 1908: „Zur Frage der 
motorischen Apraxie u , wo ich die Beziehungcn der Stereopsyche zur Motilitiit 
behandelt habe. 
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Da die beiden Ceutren sicli gegenseitig nur auslbseud beeiuflusseu. 
so konnen die Diflferenzen, die dabei je nach der Verlaufsriclituug des 
Einflusses bestelien, nur in der verschiedeuen Starke der in beiden flber- 
haupt vorhandenen Erreguugen selbst gelegeu sein. Man kanu sicli 
diese verschiedeuen Erregungen entweder als verschiedene Stabilitat der 
Residuen, die von den beiden Wahrnebmungsantheilen zuruckgeblieben 
sind, vorstellen, oder was nach den pathologischen Phanomeneu wahr- 
scheinlicher ist, durcb die Annahme eines verschiedeuen Schwellen- 
werthes in beiden Centren erklaren. Die Residuen des nichtsinnlichen 
Antheiles der Wahrnehmungen verraogen sich dauernd auf einer solcheu 
Erregungshobe zu erhalten, resp. sie besitzen einen so niedrigen Schwel- 
lcnwerth, dass jeder Anstoss, z. B. die Aufmerksamkeitsrichtuug, sie zur 
vollen Lebliaftigkeit erweckt. Die Residuen des sinnlicben Antheiles 
bleiben zwar aucb erhalten, besitzen aber einen so liohen Schwellen- 
werth, dass sie ohne eigene Erregung (entweder durcb krankhafte Rei- 
zung oder den Reiz einer neuen Wahrnehmung) unter gewohnlicben 
Verhaltnissen nur in geringeui Maasse durcb den Yorstellungsanstoss 
erweckt werdeu konnen. 

Diese theoretischen Ueberlegungen linden darin ihre thatsachliche 
Bestiitigung, dass aucb unter gunstigen Umstanden die sinnlicben Residuen 
normaler Weise nur bis zu einer bestimmteu individueil verschiedeuen 
Hohe wacbgerufen werden konnen und dass diese Lebliaftigkeit durcli 
eine Steigerung der Vorstellungsenergie in keiner Weise vermebrt werden 
kann. Aucb dies weist ja nachdriicklich darauf bin, dass es nur die 
in den Sinnescentren selbst gelegenen Momente sind, die die Lebhaftig- 
keit der sinnlicben Residuen bestimnien. 

Die vorerwahnten Beobacbtuugen sprechen dafiir, dass die wirklicbe 
Starke der sinnlicben Erinnerungsbilder ini gegebenen Augenblick keines- 
wegs der iiberbaupt erreicbbaren Starke entspricbt und dass diese 
wirklicbe Stfirke in Abbangigkeit von dem Yorbandensein gleichzeitiger 
Wahrnehuiungen und von der Verstandesthiitigkeit stebt, und zwar des- 
lialb, weil diese beiden Momente dazu berufen sind, die Energiezufubr 
zu den sinnlicben Residuen herabzusetzen. 

Jede ueue Wabrnebinung niinmt die Energie der Sinnescentren leb- 
baft in Ansprucb, in diejenigen der alten Residuen, die innerhalb der 
neu erregten liegen, tliessen energetiscbe NYellen biuein, sie mit beson- 
derer Lebliaftigkeit erweckend, was das Wiedererkennen zur Folge bat. 
Allen iibrigen Wahrnehmungsresiduen bleibt durcb die starke Inaiispruch- 
nahme der Energie an anderer Stelle nur wenig zur Eigenerregung 
iibrig, so dass sie deshalb an eigener Lebliaftigkeit zuruckstehen. Aebn- 
] icb entzieht der starke Energieverbraucb ini stereopsychiscben Felde 
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beira Denken den Sinnesceutreu die fur ihre Erregung nothwendige 
Energie, so dass in diesen ein Zustand der Untererregung eintritt, der 
sowohl eine Schwache der sinnlichen Erinnerungsbilder, wie die Ab- 
nahme der Anspruchsfahigkeit der Sinnescentren auf aussere Reize zur 
Folge hat. So wirkt die Verstandesthatigkcit hemmend auf die Th&tig- 
keit der Sinnesflachen. „Wahrend holier Rindenerregung ist die Erreg- 
barkeit der Sinnesorgane und Hirer Centren .... unterdriickt“ 
(M eynert). 

Wird weder durch den Wabrnehmungsvorgang noch durcli Ver- 
standesleistung Energie in Auspruch genommen, so kann die gesammte 
iiberhaupt verfiigbare den sinnlichen Residuen zu Gute kominen. Dann 
kiinuen sie mit einer Lebhaftigkeit auftreten, die sogar die normale 
obere Grenze iibersteigt. Das Freiwerden von Energie durch die Unter- 
leistung des stereopsychischen Feldes vermag den nervosen Turgor ini 
Sinnescentrum so anschwellen zu lassen 1 )? dass dadurch die normale 
Erregungsschwelle der sinnlichen Residuen uberschritten wird und die 
Erinnerungsbilder eine ganz besondere sinnliche Lebhaftigkeit ge- 
winnen. Sie treten daruni wie bei den hypnagogen Hailucinationen 
z. B. ganz unabhangig von vorhergehenden Vorstellungen, von selbst ins 
Bewusstsein. 

Wir kouimen also zu deru Resultat, dass die sinnliche 
Lebhaftigkeit unserer Erinnerungsbilder nur allein die Wir- 
kung von Erregungsvorg&ngen ini Sinnescentrum ist. Die 
normale Starke derselben ist durch den liohen Schwellen- 
werth der Sinnescentren bedingt, der nur durch aussere 
Reize wie bei der normalen Wahrnehmung, oder durch innere, 
im Sinnescentrum selbst angreifende Reize bei pathologi- 
schen Wahrnehinungen, uberschritten werden kann. Solche 
innere Reize durfen wir wohl als Ursache fur das Auftreten 
der Traurne und auch des Henle’schen Phanomens annehmen, 
bei dem die functionelle Ueberanstrengung gewisser Ele- 
mente des Sinnesfeldes die Schwelle dieser herabsetzt. 

Die Thatsache der ini Allgemeinen immer fast gleichen, 
deni Individuum durch Erfahrung bekannten Ansprechbar- 

1) Diese Annahme des Uebevganges von Energie vom Vorstellungs- aufs 
Sinnescentrum widerspricht natiirlich nicht der vorher vertretenen Anschauung 
von der scharfen Trennung der Erregungsformen und der Unmoglichkeit des 
Ueberganges der einen in die andere. Die Energien, als Ausdruck nutritiver 
Zustande, sind natiirlich iiberall dieselben; trotzdem konnen die Leistungen, 
die sie hervorbringen, die Erregungsformen, je nach dem zu Grunde liegenden 
anatomischen Substrat principiell verschieden sein. 
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keit der Sinnesceutren auf den Vorstellungsreiz, ist von 
eminenter Bedeutung fur die Auffassung unserer Bewusst- 
seinszustande. Wir wissen, dass diese Schwelle normaler- 
weise nur durcli aussere Reize iiberschritten werden kann 
und fassen deshalb zunachst jedeu fiber eine gewisse Hohe 
sinnlicher Lebhaftigkeit gehenden Bewusstseinszustand ais 
ausserlich bedingt auf, also als Wahrnehmung. Deshalb ist 
die Schwelle, die sich im Maximum der moglichen sinnlichen 
Lebhaftigkeit ausdruckt, wenn auch keineswegs die allei- 
nige, so doch die Hauptstiitze 1 ) des Urtheils der Realitat im 
gewohnlichen Leben und garantirt im Wesentlichen die notb- 
wendige Unterscheidung zwischen Wahrnehmung und Vor- 
stellung. 

In dicser eigenthiimlichen, so bedeutungsvollen Schwelle, auf deren 
Entstehung wir hier nicht eingehen konnen, haben wir wohl die Folge 
einer Anpassung des Gehirnmechanismus an die Aussemvelt (Munster- 
berg) zu sehen. 


II. Theil. 

Unsere Analyse liatte uns ergeben, dass die Wahrnehmung gegen- 
iiber dem Erinnerungsbild dadurch charakterisirt ist, dass sie mit dem 
Urtheil der Realitat ausgezeichnet wird, das jenem abgeht. Wir batten 
ferner gesehen, dass dieses Urtheil sich gewbhulich hauptsiichlich anf 
die sinnliche Lebhaftigkeit des Phiinomens stiitzt, weil wir den Grad 
der sinnlichen Starke unserer Erinnerungsbilder kennen und gewohnt 
siud, dass Bewusstseinszustande, die diesen Grad wesentlich fibersteigen. 
ausseren realen Objecten ihre Entstehung verdanken. Naturlich ist nicht 
nur die sinnliche Lebhaftigkeit der specifischen Emptindungen, sondera 
auch die der Organempfindungen von Bedeutung, und zwar diese sogar 
in besonderem Maasse, weil sie die deutliche, fiir die Wahrnehmung so 
charakteristische Projection in den Raurn unterstiitzt. 

Jeder Bewusstseinszustand, der die sinnliche Lebhaftigkeit und die 
deutliche Projection der gewohnlichen Wahrnehmungen aufweist, ver- 
bindet sich dadurch mit dem Gefuhl, dass wir eine Wahrnehmung haben. 
ganz gleichgiiltig, ob dieser Bewusstseinszustand ausserlich oder inuer- 
licli verursacht ist. Erst secumlar (oft allerdings sehr unmittelbar) ent- 

1) Dass sie nicht das einzige Mittel ist, ja dass sie nicht einmal den 
Kernpunkt der Unterscheidung trifft, hatten wir vorher gesehen. Thatsachlid' 
komnit hierfiir die gesammte kritische Leistung des Gehirns in Frage. 
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steht die Erkenntniss, ob es sicli uni ein objectiv oder subjectiv be- 
grfindetes Phanomen handelt. Haben wir einen im fibrigen den 
objectiv begriindeten gleichen Bewusstseinszustand, ohne 
dass eine aussere Ursache vorliegt, so haben wir eine Hallu¬ 
cination. Die Hallucination ist ein subjectiver Vorgang wie 
die Vorstellung, sie unterscheidet sich wie die Wahrnehmung 
von dieser nur durch die graduellen Unterschiede, die wir 
vorher kennen gelernt haben, von der Wahrnehmung dagegen, 
objectiv betrachtet, durch das Fehlen der fiusseren Ursache, 
subjectiv, als psychischer Thatbestand, durch nichts. 

Wie wir das Realitatsurtheil als ein zu deni psychischen Phanomen 
an sich hinzukommendes Moment bei den normalen Vorgangen erkannt 
haben, ebenso mfissen wir es fiir die Hallucination als ein secundares 
Phanomen betrachten. Eine Hallucination verandert sich dadurch, dass 
sie als nicht objectiv begrundet erkannt wird, in keiner Weise in ihrer 
psycho-physischen Wesenheit. Unsere Anschauung weicht allerdiugs 
bier von der der meisten anderen Autoren nicht unwesentlich ab. Ver- 
gleichen wir damit z. B. die Definition der Hallucination, die Schiile 
(S. 126) giebt, so finden wir zwar eine Uebereinstimmung mit ihrem 
ersten Theile „Hallucination ist das lebhafte Erscheinen eines subjectiv 
entstandenen Bildes“, dagegen konnen wir ihren zweiten Theil, der im 
Anschluss an Hagen diese Erscheinungen ausdrficklich als „ueben und 
gleichzeitig mit wirklichen Siunesempfindungen und in gleicher Geltung 
mit ihnen w bestehend fordert, d. h. also ein bejahendes Realitatsurtheil 
fiir jede Hallucination annimmt, nicht anerkennen. Dio Berechtigung 
unserer Auffassung, die wir bisher nur aus unseren Erorterungen fiber 
die aormalen Phanomene abgeleitet haben, wird sich erst spfiter er- 
weisem. Allerdiugs sind die meisten Hallucinationen der Geisteskranken 
— und von diesen ist ja vorwiegend die Rede — vom Realitatsurtheil 
begleitet; aber wie dieses zu Stande kommt, muss uns ebenso wie beim 
normalen Wahrnehmungsprocess ein Problem sein. 

Es sind deshalb zwei Hauptpunkte, welche die Lehre von den Hallu¬ 
cinationen zu erortern hat. 

1. Das Zustandekommen des psychischen Thatbestandes der Hallu¬ 
cinationen; 

2. Die Frage nach der Ursache, warum die auf pathologischem 
Wege entstandenen subjectiven Phanomene meist mit dem Urtheil der 
Realitiit ausgestattet werden, wabrend die sich principiell von ihneu 
nicht unterscheidenden sehr lebhaften Vorstellungen gewohnlich sofort, 
wie wir friiher sahen, als nicht iiusserlich bedingt erkannt werden. 

Archiv f. Psychiatric*. Bd. 4*4. Heft *2. 40 
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A. Die Hallucination als psychischer Thatbestand. 

Die Erorterung uber das Zustandekomnien der ballucinatorischen 
Wahrnehmung hat einerseits den Reiz zu behandeln, der zu dieser 
pathologischen Wahrnehmung fiilirt, andererseits die Localisation, wo 
sie zu Stande kommt. 

Uns soli hier jedocli nur das zweite Moment nSher beschaftigen. 

Gew'iss bietet auch die Frage nach dem Reize Probleme genug, 
aber sie liegen etwas abseits von den uns leitenden Interessen. Es ge- 
niigt uns fcstzustellen, dass es nicht der normale, durch die ausseren 
Objecte gesetzte Reiz ist, der der Hallucination zu Grunde liegt. sou- 
dern dass es krankhafte Processe verschiedenster Art sind, die den 
Sinnesapparat afficiren und in Erregung versetzen, und dass der tjua- 
litativen Verschiedenheit des Reizes kein principieller Einfluss auf die 
Ausgestaltung der Hallucinationen zukommt. Wir werden im Laufe 
unserer Untersuchung Gelegenheit haben, mehrmals kurz auch die Frage 
des Reizes zu beruhren. 

In welcbem Abschnitte des Sinuesapparates entstelien die Halluci¬ 
nationen? Da wir wissen, dass die Reizung des gesammten Sinnesappa- 
rates an jeder Stelle von der peripheren bis zur centralen Sinnesflache 
uns als sinnliche Erscheinung bewusst wird, so muss es moglich sein. 
dass an jeder Stelle eine Hallucination entsteht; da aber der gesammte 
Sinnesapparat functioned nicht gleichwertkig ist, sondern ein Gegensatz 
zwischen den peripheren und den im Cortex gelegenen Abschnitten be- 
steht, so unterscheidet man danach zweckinassigerweise zwischen peri- 
plxer und central entstandenen Hallucinationen, wobei als 
peripher die gesammte Sinnesbahn von der peripheren Sinnesflache bis 
zura Cortex zusammengefasst wird. 

I. Peripher entstandene Hallucinationen und periphere 
Theorie aller Hallucinationen. 

Wir rechnen also auch die durch abnorme periphere Reize beding- 
ten Sinneswahrnehmungen zu den Hallucinationen, wie z. B. die Licht- 
erscheinungen bei Druck oder Schlag auf den Augapfel, die besonders 
eingehend von Hoppe beschriebenen, durch die verschiedensten Ursacben 
hervorgerufenen entoptischen Erscheinungen, die bei Reizung des Acu- 
sticus durch krankhafte Processe in der Schnecke oder bei galvanischer 
Reizung auftretenden subjectiven Gehorswahrnehmungen, die TSuschun- 
gen, die durch die sogenannte „excentrische Projection 11 der Empfin- 
dungen zu Stande kommen, wie die Sensationen im amputirten Gliede 
u. a., kurz, die gewbhnlich als subjective Sinnesempfindungen 
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bezeiclmeteii Phanomene. Es ist kein Grund einzusehen, waruin man 
diese Phanomene von den centraler entstandenen principiell trennen 
sollte. 

Nicht zu den Hallucinationen sind dagegen Phanomene zu rechnen, wie 
die optischen Tiiuschungen, die gewohnlich als Sinnestauchungen bezeichnet 
werden. Thatsachlich tauschen hier nicht die Sinne in der fur die Halluciua- 
tionen charakteristischen Art, dass sie Daten von etwas geben, was nicht da 
ist, sondern wir sehen hier, was da ist, wir fassen das Gesehene nur falsch 
auf. Nicht also deshalb schliessen wir sie von den Hallucinationen aus, weil 
es Tausohungen sind, die fur jedenMenschen als solche erscheinen, wie Parish 
es thut, sondern weil sie principiell anderer Natur, Urtheilstauschungen, nicht 
Sinnestauschungen sind. Fiir sie allein gilt das Goethe’sche Wort: „Die 
.Sinne triigen nicht, aber das Urtheil triigt u . 

Auch nicht alle entorganisch entstehenden Erscheinungen sind Halluci¬ 
nationen, so z. B. nicht die Mouches volantes, denen nur scheinbar kein iiusseres 
Object entspricht, weil das Object namlich nicht ausserhalb des Korpers ist. 
Die Grenze zwischen Innen und Aussen liegt aber in Bezug auf das, was wir 
reales Object nennen, nicht an der Oberllache unseres Korpers, sondern an der 
Scheide der specifischen Sinneslliichen. Die Specificitiit der Sinnesenergio 
macht iiberhaupt die Unterscheidung zwischen Wirklichkeit und Nichtwirklich- 
keit erst nothwendig. Gingen die Aussendinge ohne Veriinderung in uns hin- 
ein, so giibc es keinen Zweifel an der Realitat. Unser Kealilatsurtheil basirt 
auf dor erfahrungsgemiiss crworbenen Kenntniss der eindeutigen Beziehung 
zwischen einer bestimmten Sinnesempfindung und einer bestimmten Art Aussen- 
welt, die uns auch sonst noch bekannt ist. Diese Beziehung gilt aber auch 
nur fur alles, was ausserhalb der peripheren Sinnesllache sich befindet. Des¬ 
halb liegt hier in dieser Beziehung die Grenze zwischen Innen und Aussen. 

Die Glaskorpertriibungen, die den Mouches volantes alsGrundlage dienen, 
sind also wirklich vorhandene Objecte, wie der Baum, den ich sehe. Das 
Miickensehen ist kein eigentliches Sehen mehr, sondern eine Deutung, die 
nichts mit der Empfindung an sich zu thun hat, und zwar eine falsche Deu¬ 
tung, ebenfalls wieder von iihnlicher Art, wie bei den optischen Tausohungen. 
Thatsachlich ist ja die Sehform der hin und her huschenden schwarzen kleinen 
unscharfen Fleckchen ausserordentlich iihnlich der Sehform hin und her lliegen- 
der Miicken; auch von diesen sehen wir nicht immer alle Einzelheiten, sondern 
meist auch nur ganz ahnlicbe Gebilde wie die Glaskorpertriibungen. Be- 
sonders kommt hier noch die entsprechende Bewegungsvorstellung in Betracht, 
die von beiden Vorgiingen ausgelost wird. Die gleiche Sehform (das Wort im 
weitesten Sinne gefasst) lasst uns, wie bei den optischen Tausohungen, die 
Glaskorpertriibungen als die ihr am gewbhnlichsten entsprechende thatsach- 
liche Form, die lliegenden Miicken, auffassen. Meist w r ird der Gesunde sich 
bald der Tauschung bewusst: die Fleckchen „erscheinen u ihm thatsachlich nur 
„wie tt Miicken, werden nicht als solche gesehen — es handelt sich also nur um 
einen Vergleich —. Werden die Mouches volantes wirklich als Miicken ge- 
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sehen, wie es bei psychisch Kranken vorkommt, so haben wir eine echte Hallu¬ 
cination vor uns, veranlasst durch einen peripheren Reiz (cfr. hierzu z. B. 
Uhthoff, Fall 2, bei dem diese Entwicklung gut zu beobachten ist). 

Aehnlich niogen manche subjectiven Ohrgeriiuscho durch wirkliche Ton- 
bildungen hervorgerufen sein, also keine Hallucinationen sein. So kann die 
Ohrmuschel durch irgend eine Erschiitterung zur Bildung von Tonen Veran- 
lassung geben (Hoppe): so glaubt Syzianko die Tonwahmehmungen bei 
der Galvanisation auf Gerausche zuriickfiihren zu konnen, die durch dabei 
auftretende Muskelcontractionen oder durch Blasenbildungen entstehen, die 
ihren Ursprung der Zerlegung von Wasser durch den elektrischen Strom ver- 
danken. 

Interessant ist in dieser Beziehung auch ein Fall von Quadis, den ich 
nach Parish citire: „Es bestand chronisches Gelaute im linken Ohr. Dies 
wurde auf einen Oberzahn zuriickgefiihrt und derselbe trotz vollkommen ge- 
sunden Aussehens extrahirt. Das Gelaute horte auf. Bei der Untersuchung 
des Zahnes fand sich in ihm in der Schwebe hangend, ein kleiner Knochen- 
kern, der an die Wand des Zahnes, wie ein KIbppel an die Glokenwandung 
schlug und so das Lauten erzeugte u . Dem Ohrgelaut entsprach also ein 
ausseres Object. 

Alle Hallucinationen, die sich ausschlicsslich auf periphere Cr- 
sachen zuriickfiihren lassen, sind durch die Einfachheit, das Elementare 
der auftretenden Wahrnehmungen charakterisirt. Der periphere Sinnes- 
apparat beantwortet jede abnorme Reizung nur durch eine ganz elemen¬ 
tare Wahrnehmung. Schon deswegen ist eine jede periphere Theorie 
fiir die complicirteren Hallucinationen — wie sie besonders von alteren 
Autoren (Calmeil, Foville, Hoppe u. A.) vertreten wurde — nicht 
haltbar. 

Ueberali dort, wo es aus peripheren Ursachen scheinbar zu com¬ 
plicirteren Hallucinationen komrnt, handelt es sich entweder urn I>eu- 
tungen einfacher Wahrnehmungen oder einfacher Hallucinationen, oder 
um eine Mitbetheiligung centraler Partien, woriiber wir noch handeln 
werden. 

Aehnlich wie die periphere Sinnesflache verha.lt sich als Ent- 
stelningsort von Hallucinationen wahrscheinlich der ganze, die Peripherie 
mit der Grosshirnrinde verbindende Abschnitt (cf. Mendel, S. 614). 
Es ist nach dem heutigen Stand der Lehre von der Localisation im 
Gehirne kaum zweifelhaft, dass in den subcorticalen Ganglien wohl Um- 
schaltungen der peripher aufgenommenen Reize, aber keine Umbildungen 
im Sinue psychischer Vorgange vor sich gehen. „Deshalb konnen im 
Princip subcorticalc Zerstorungen keine anderen Erscheinungen machen 
als solche, welche wir durch eine besondere Vertheilung peripherer Er- 
krankung bedingt erklaren kdnnten 1 * (Lewandowski, S. 362). Ent- 
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sprechend diirfen wir bei Reizung sensorischer Partien in den subcorti- 
calen Regionen Symptome erwarten, die von der Reizung peripherer 
Partien im Princip nicbt abweichen. 

Friiher ist meist den subcorticalen Centren eine ganz andere Bedeutung 
zugeschrieben worden und man hat sie auch als den Sitz der complicirtesten 
Hallucinationen angesprochen. Allerdings lag das zum grossen Tbeil sicher 
daran, dass man iiber die Functionen der Hirnrinde noch zu wenig wusste. 
Urn z. B. Meynert’s Anschauung der Hallucination als bedingt durch Reiz- 
zustande in den subcorticalenSinnescentren zu verstehen, muss man sie seinen 
ubrigen Anschauungen gegeniiberstellen, die folgender Satz kennzeichnet: 
„Die Hirnrinde ist blind, taub, fiihllos, lahm, alle Nachricht von der Welt 
kommt ihr mittelbar durch das Sinneshirn, das auch nach ihrer Exstirpation 
noch empfindet u (S.16); Anschauungen, die nach den Entdeckungen Munck’s 
Ferrier’s, Hitzig’s u. A. und den vielen neuen Erfahrungen der menscli- 
lichen Pathologie eben nicht mehr haltbar sind. Dass z. B. thatsachlich die 
Rinde Licht emplindet, beweisen direct die Falle, in denen bei ausschliess- 
licher Erkrankung der Rinde subjective Lichterscheinungen aufgetreten sind 
(cf. Gowers, Westphal, Schirmer). Alles was die subcorticalen Centren 
leisten, ist wenigstens beim Menschen die Vermittlung gewisser Reflexe; auch 
die Functionen des grosshirnlosen Hundes von Goltz gingen nicht weit iiber 
die Reflexe oder ihnen nahestehende Reactionen hinaus. Gewisso complicirtere 
Reflexe, wie der Drohreflex u. a. sind sogar wahrscheinlich an die Intactheit 
des corticalen Sehfeldes gobunden (Munck). .Jedenfalls ist die Erregung sub- 
corticaler Centren (bei Fehlen des Cortex) nicht als Empfindung im Sinne des 
psychischen Thatbestandes, den wir so nennen, aufzufassen. Diese Empfindung 
kommt nur im Cortex zu Stande und geht mit Verlust desselben verloren, eine 
Anschauung, der bekanntlich schon Flourens, weit seiner Zeit vorauseilend, 
huldigte. Das beweisen ja die jetzt schon vielfach bekannten Falle von totaler 
corticaler Blindheit 1 ) und corticaler Taubheit 2 ) unzwoideutig. Dio Grosshirn- 
hemispharen sind nicht nur „das Receptaculum“, worin die Perceptionen ihre 
Vollendung erreichen, wo die sinnlichen Empfindungen bestimmte Form an- 
nehmen“, wie sich die zur Priifung der Flourens’schen Entdeckungen er- 
nannte Commission ausdriickte, sondern an sie allein ist jede Empfindung ge- 
bunden. Man kbnnte also im Gegensatz zu Meynert eher sagen: Nur die 
Hirnrinde ist nicht blind, nicht taub, nicht fiihllos, lahm; alle Nachricht 
von der Welt kommt ihr zwar nur mittelbar durch die subcorticalen Gebiete 
zu, die aber nach Exstirpation des Cortex allein keine Empfindung mehr er- 
moglichen. 

Uns muss lieute die Vorstelhmg iiberhaupt absurd vorkommen, dass 
durch ganz wahllose Reize in der Peripherie Wahrnehmungeu entstehen 

1) Cf. u. A. Schirmer 1. c. Christiansen. 

2) Cf. z. B. Wernicke und Friedlander, Wehrli, Monakow, 
Kiistermann. 
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sollen, zu deren Zustandekommen wir den ganzen complicirten cen- 
tralen Associationsmechanismiis zu Hiilfe nehmen mussen. Es heisst die 
Grenzen der Lehre von den specifischen Sinnesenergien weit iiberschreiten 
und ganz vergessen, dass die specifische Empfindung (abgesehen natiir- 
lich von der Bedeutung der fur bestimmte Reize adaquat ausgestatteten 
Sinnesorgane) eigentlich nur ini Cortex zu Stande kommt (niclit der 
gereizte Nerv empfindet Licht, sondern der Cortex, in den der Reiz 
durch den Nerven fortgeleitet wird). Es heisst weiterhin ubersehen, 
dass die specifische Energie gewissermassen nur die elementare Qualitiit 
liefert, dass aber die coniplicirte Wahrnehmung eines Objectes gar nicht 
allein durch die specifische Qualitat repriisentirt wird, sondern noch 
eine Beziehung zu den Innervationsvorgangen aufweist, also eine Com¬ 
bination darstellt, die nur durch den complicirten Reiz des Aussendinges 
oder die Wiedererweckung der davon in verschiedenen Theilen des Cortex 
zuriickgebliebenen Erregungen mbglich ist'). 

So hat schon Neumann (S. 142/143) auf die Schwierigkeit, ja 
Unmoglichkeit der hierzu nothwendigen Annahme aufmerksam gemacht, 
dass z. B. ein Theil der Opticusfasern dergestalt gereizt wiirde, dass 
die Ordnung der gereizten Fasern genau dem Bilde eines Baumes oder 
des von dem Baume nicht eingenommenen Raumes entsprache (heller 
Baum auf diinklem oder dunkler Baum auf hellem Grunde). Aehnliches 
gilt natiirlich auch und sogar noch in erhohtem Maasse fiir die event. 
Entstehung von Hallucinationen von Worten oder ganzen Satzen in der 
Peripherie. 

Dazu gesellen sicli noch eine Reihe anderer Momente, die gegeu 
eine periphere Entstehung der Hallucinationen sprechen, die ich nur 
kurz beruhre, da sie wiederholt genugend auseinandergesetzt worden sind. 

Wie schon Hagen ausfiihrt, sind es besonders folgende Punkte. 
die in diesem Sinne in Betracht kommen: 

1. Das Auftreten von Hallucinationen trotz Zerstorung der peri- 
pheren Sinnesorgane und auch der subcorticalen Gebiete. Bekannt ist 
besonders der Fall Esquirol’s, bei dem Hallucinationen trotz Envei- 
weichung der basalen Ganglien bis in den Stabkranz hinein auftreten. 
In neuer Zeit sind eine Reihe ahnlicher Beobachtungen, nameiitlich 
Hallucinationen bei Zerstorung der Sinnesorgane, in grosserer Anzahl 
beschrieben worden 1 2 ). 

1) Cf. hierzu auch Griesinger, S. 88/89; Leubuscher, S. 29; 
Krafft-Ebing, S. 118. 

2) Cf. Ueber Gesichtshallucinationen bei peripherer Blindheit oder Zer- 
stbrung des Auges: Graeie, Esquirol (p. 19b), Michea (p. 34), Calmeil 
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2. Nur relativ selten sind bei hallucinirenden Geisteskranken Ano- 
malien an den peripheren Sinnesorganen festzustellen, wie bei den 
Fallen, in denen Hallucinationen thatsachlich auf peripberische Ursachen 
zuruckzufQhren sind (wie das Ohrensausen bei Ohrerkrankungen u. a.); 
andererseits felilt die Functionsschwiiche der Sinnesorgaue, die gerade 
in letzteren Fallen naturgemass ineist vorhanden ist. 

3. Stehen die Hallucinationen „so offenbar in naher Beziehung zu 
Neurosen und Psychosen und ihr Auftreten ist bei den letzteren so viel- 
fach abhangig vom Gesammtzustand, dass eine allgerueine Zuriickfuhrung 
derselben auf einen lediglich localen materiellen Reiz ein unnaturlich 
gewaltsamer Versuch ware, Zusamraengehoriges von einander zu trennen 11 
(Hagen, S. 81). 

Von alien Autoren hat Hoppe am energischsten und consequen- 
testen eine periphere Theorie der Hallucinationen vertreten. Da seine 
Ausfuhrungen oft citirt werden, soli liier etwas naher auf sie einge- 
gangen werden. 

Nach Hoppe sind Hallucinationen „unwirkliche Wahrnehmungen, 
construirt in sinnenffdliger Weise aus den blossen Erregungen der die 
Sinneseindriicke aufnehmenden Nerven, gebildet aus deren Erregungs- 
formen, Erregungszustanden, Erregungsproducten, oline sinnfallige Ver- 
anlassung von aussen gemacht mittelst hinzugefiigter Vorstellungen, so 
dass Gestaltungen scheinbar wirklicher Dinge nacli Art der Sinneserfah- 
rung entstehen“ (S. 439). 

Die Hallucinationen entstehen aus einem „Hallucinationsmaterial“, 
das einerseits durch die Eigenerregungen der peripheren Sinnesflache, 
z. B. den entoptischen Wahrnehmungen, andererseits durch die haftenden 
Nachbilder reprasentirt wird. 

Diese Theorie bietet die verschiedensten Angriffspunkte. Zunachst 
sind die Beispiele, die Hoppe zur Stiitze seiner Theorie anfuhrt, that¬ 
sachlich keineswegs alle als Hallucinationen zu bezeichnen. In einem 
grossen Tlieil handelt es sich nur um phantastische Umdeutungen der 
entorganischeu Wahrnehmungen. Es entspricht dies ja aucli seinen 
theoretischen Ausfuhrungen. „Man hallucinirt u , nach seinen eigenen 
Worten, aus einem, aus der Macula lutea auftauchenden Farbenschein 
z. B. ein Gesicht, einen Kopf, die Gestalt eines Menschen ,,gerade so> 

(p.525), Joh. Muller (p. 31), Bergmann, Briand, Mendel (S. 614), 
Uhthoff (S. 251 und 255), Claus ter u. A. 

Bei centralen Herden: .lohnson, Flechsig, Vetter, de Schwei- 
nitz u. A. 

Ueber Gehorhallucinationen bei peripherer Taubheit: Mendel (S. 614), 
Koeppe (S. 551), Meschede, Hubrisch u. A. 
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wie man in die Mondfl&che ein Gesicht, in die Wolken eine Menschen- 
oder Thiergestalt, in einen Tintenfleck einen Kopf mit Nase, Mund etc. 
hineinzeichnet“ (S. 442). 

Das sind aber keine Hallucinationen, sondern Anschauungstau- 
schungen, falsche Auslegungen im Sinne der optischen T&uschungen 
„intellectuelle Illusionen“ (Liepmann u. A.), nnr dass als Grundlage 
innere Vorgange vorliegen. Aber auch was davon als wirkliche Hallu¬ 
cination aufzufassen ist, bedarf keineswegs der Erklarung durch die 
peripheren Vorgange. Wir werden spater seheu, dass letzteren eine 
grosse Bedeutung als anregend und auslbsend fur die centralen Phano- 
mene zukommen kann; dass sie aber die wesentlichen, ja nothwendigen 
Momente sind, dagegen spricht schon die Thatsache, dass derartige ent- 
organische Vorgange thatsachlich bei den ecliten Hallucinationen keine 
grosse Rolle spielen (cf. Starring, S. 79). 

Die Hallucinationen selbst, die Hoppe sehr anschaulich schildert, 
sind den bekannten hypnagogen Hallucinationen zuzuzablen. Gewiss 
sind bei ihnen die peripheren Erregungen bedeutungsvoll und Hoppe 
hat sich durch genauere Aufzeigung der Ursachen fur diese ein Ver- 
dienst erworben. Wenn auch Hoppe angiebt, dabei nicht einzuschlafen. 
so befindet er sich doch in einem halbschlafahnlicheu Zustand, in dem 
sich, wie wolil bei jeder Trubung des Bewusstseins die centralen Sinnes- 
flachen in einem Erregungszustand befinden, als deren Resultat durch 
das Anschwellen der Energie an bestimmten Stellen die Hallucination 
auftritt. Auch Hoppe (S. 452) halt es fiir das Zustandekommen der 
Hallucinationen fiir nothwendig, dass das Bewusstsein, abgelenkt von 
allem anderen, an den Erscheinungen theilnimmt. Und weiterhin spielt 
der Ausschluss wirklicher Wahrnehmungen fiir das Entstehen dieser 
Hallucinationen eine Rolle. Dadurch werden die entorganischen Vor¬ 
gange leichter zur Perception kommen und zu illusionaren Verkennungen 
entweder im Sinne echter oder intellectueller Illusionen fiihren. Stor- 
ring beinerkt deshalb mit Recht, dass Hoppe’s Bekauptung sich noch 
eher halten Iiesse, wenn imtner bios bei geschlossenen Augen halluciuirt 
wiirde, was aber doch keineswegs der Fall ist. 

Gewiss kommt den ,.haftenden Nachbildern“ eine Bedeutung fur 
diese, wie vielleicht fiir alle Hallucinationen zu, darin kaun man Hoppe 
nur beistimmen. Als derartige Nachbilder sind wohl auch die Henle- 
schen Phanomene aufzufassen (cf. auch James, II). Dagegen scheinen 
mir keinerlei Anhaltspunkte fiir die weitere Annahme Hoppe’s vorzu- 
liegen, dass es sich hierbei um Nachbilder in den peripheren Sinnes- 
flslchen handelt, so dass also z. B. „auch die Macula lutea eine Er- 
innerungsstatte der von aussen in sie hinein gelangten Bilder sein 
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konne“ (S. 445). Natiirlich k8nnen auch in der Netzhaut Wabrneh- 
mungen eine Zeit lang haften, aber ebeu nur eine relativ kurze Zeit. 
Ausserdem unterscheiden sich diese Nachbilder der Netzhaut in ver- 
schiedenem von den bier in Frage kommenden Hallucinationen, Mo- 
mente, auf die wir schon vorher kurz hinwiesen. Gewiss konnen Hallu¬ 
cinationen durch zuf&llig gleicbzeitig auftretende Netzhautnachbilder 
verandert werden, wie in dem bekannten Beispiel von Lazarus. Die 
eigentliche Statte der Nachbilder, die bei den Hallucinationen eine Rolle 
spielen, haben wir aber wohl in den corticalen Sinnescentren zu suchen. 

Die Netzhaut liefert durch Eigenerregung eine primitive Wahrneh- 
mung, die durch die Aehnlichkeit gewisser Bestandtheile ein ira Gehirn 
zufallig parates sinnliches Nachbild starker erweckt, so dass dieses als 
Hallucination (eigentlich Illusion) erscheint. So mag gewiss dem 
„Strohwisch“, den Hoppe als Hallucination schildert, ein „schmutziges 
Gelb zu Grunde liegen, wie es bei erschOpfter Macula vorkommen 
kann“, das ist aber auch alles, was die Netzhaut zu der Hallucination 
liefert. Diese schmutziggelbe Farbewahrnehmung stosst corticalwiirts 
auf das zufallig parate Nachbild eines Strohwisches, das eine iihnliche 
Farbe wie sie aufweist und dadurch noch zu lebhafterer Erregung ge- 
bracht wird, so dass jetzt nicht mehr das Product der Netzhauteigen- 
erregung, sondern dieses Nachbild allein zur Herrschaft gelangt, die 
Hallucination des Strohwisches erscheint. 

Hoppe hat fur seine Anschauung keinen Beweis erbracht. Eigent¬ 
lich haben ihn auch weniger Thatsachen dabei beeinflusst als eine wei- 
tere Ueberlegung. Er will damit „die schwierige Frage oder Bebaup- 
tung, dass die centripetalen Bahnen vom Gehirn aus in centrifugaler 
Weise leiten und Erinnertes in die Sinnesnerven hineinwerfen sollen", 
umgehen — eine Behauptung, die aber keineswegs nothwendig ist und 
auf ciner leider ziemlich verbreiteten Verkennung der fundamentalen 
Vorgange beim Wahrnehmungsact basirt. Da wir spiiter genauer auf 
diesen Punkt eingehen werden, miissen wir uns hier mit dem kurzen 
Einwand dagegen begihigen, dass nicht das Sinnesorgan wahrnimmt, 
sondern das Gehirn. 

Auch die Hoppe’sche Theorie kommt endlich nicht ohne die An- 
nahme der Mitbetheiligung des Cortex aus. Trotzdem der Autor den 
peripheren Ursachen ausschliessliche Bedeutung bei der Hallucinations- 
bildung zuschreibt, halt er es ausserdem fiir nothwendig, dass „die Ein- 
pragungen der Corticalis dabei erregt sind und reichlich auftauchen“. 
Damit wird natiirlich die ganze periphere Grundlage der Hallucinationen 
in zweifelhaftes Licht gesetzt. Es braucht wohl kaum darauf hinge- 
wiesen zu werden, dass fiir die complicirteren Hallucinationen von 
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Worten und Satzen dieser Theorie jede wahre Erklarungsmoglich- 
keit fehlt. 

Die Bedeutung peripherer Momente fiir die Entstehung 
von Hallucinationen. 

Mit dieser kritischen Ablehnung jeder peripheren Theorie der Hal¬ 
lucinationen soil naturlich nicht eine gewisse, ja oft recht grosse Be¬ 
deutung peripherer Momente fiir die Entstehung auch complicirter 
Hallucinationen geleugnet werden. 

Die peripheren Erregungen der Netzhaut haben sich uns scbon 
vorlier als Grundlage fiir die Hallucination des Strohwisches im Hoppe- 
schen Beispiel gezeigt. Thatsachlich sind eine grosse Anzahl Beobach- 
tungen bekannt geworden, in denen irgend ein peripherer Reiz Hallu¬ 
cinationen „hervorgerufen“ hat. Es ist fiir die ganze Auffassung dieser 
Hallucinationen von grosser Wichtigkeit, dass nicht nur krankhafte Reize 
im Sinnesorgan, sondern auch wirkliche Wahrnehmuugen sich dazu ge- 
eignet erwiesen. Gewiss verlangen diese Erfahrungcn grosse Beachtung, 
denn sie scheinen geeignet, einen Einblick in die Genese der Halluci¬ 
nationen iiberhaupt zu werfen. Deshalb soil auch hier naher auf diese 
Vorgange eingegangen werden. 

Die vcrschiedensten krankhaften Processe in den peripheren Sinnes- 
organen konnen Veranlassung zum Auftreten von Hallucinationen geben. 
Nachdem Koeppen nachdrucklich durch Mittheilung einer grosseren 
Anzahl einschliigiger Falle auf diese Thatsache hingewiesen hatte, sind 
zahlreiche derartige Beobachtungen beschrieben worden. Wenn wir aber 
dieses ganze Material mit Riicksicht auf die Frage anschauen, welche 
Momente es denn sind, die hier als bestimmend fiir das Auftreten der 
Hallucinationen zu betrachten sind, so zeigt sich, dass eine allgemeine 
Antwort darauf gar nicht zu geben ist, sondern dass in Folge der 
grossen Verschiedenartigkeit der einzelnen Falle ein individuelles Ein- 
gehen unbedingt nothwendig ist. 

Zunaclist muss hervorgehoben werden, dass es gewiss nicht statt- 
haft ist, jede eventuell nachweisbare Veranderung an den peripheren 
Sinnesorganen fiir die Entstehung der gleichzeitig vorhandenen Halluci¬ 
nationen verantwortlich zu macheu. 

Uhthoff hat in seiner schiinen Arbeit iiber die Hallucinationen bei 
Erkrankungen des Sehorganes auf Grund seiner grossen Erfahrung die 
zu weit gehenden Anschauungen Royet's zuriickgewiesen uud betont, 
dass sogar die Falle, „wo man mit Sicherheit bestimmte pathologische 
Augenveranderungen fiir die Entstehung von Gesichtshallucinationen“ 
verantwortlich machen kann, gar nicht besonders haufig seien (S. 250). 
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Allerdings mogen die Verhiiltnisse bei anderen Sinnen, z. B. den 
Hallucinationen des Gehors, in dieser Beziehung giinstiger liegen. Dar- 
auf scheinen jedenfalls die Befunde Koeppen’s, Redlich’s und Kauf- 
mann’s, Liepmann’s u. A. hinzudeuten. Redlich und Kaufmann 
fanden bei 44 pCt. der untersuchten Paranoiker mit Hallucinationen 
einen krankhaften, iltiologisch fiir die Hallucinationen wahrscheinlich in 
Betracht kommenden Ohrbefund, bei acuten Psychosen in 63 pCt. 

Immerhin erfordert die Annahme des Zusammenhanges zwischen 
peripherer Erkrankung und Hallucination jedes Mai einen besonderen 
Nachweis. 

Weiterhin vermisst man nickt selten die unbedingt nothwendige 
scharfe Unterscheidung zwischen wirklicher Hallucination (resp. Illusion) 
und falscher Deutung unvollst&ndiger oder abnormer Wahrnehmungen. 
Es wird das natiirlich, besonders wenn es sich urn psychisch Kranke 
handelt, nicht inimer leicht, oft vielleicht gar nicht mbglich sein. Es 
ist nicht selten, dass Kranke zu einem kommen, die, wie einer unserer 
Patienten, von einem dauernden Sprechen, das er im Ohre h6re, erziih- 
len, wahrend sich bei genauerer Priifung herausstellt, dass er ein unbe- 
stimmtes Gesumme als subjective GehOrsempfindung hat, das ihm wie 
das Anhoren vieler durcheinander sprechender Menschenstimmen erklingt 
und er im Sinne des Sprechenhfirens deutet. Es ist wohl auch kein 
Zufall, dass so haufig Angaben iiber Glockenliiuten, Vogelsingen, Schiessen, 
von dem auch Redlich (S. 8) berichtet, gemacht werden. Gerade 
diesen Wahrnehmungen ahnliche subjective Empfindungen treten bei 
Ohraffectionen so haufig auf; es liegen wohl oft auch bei den psychi- 
schen Kranken nur derartige subjective Empfindungen vor, die dann im 
Sinne des Wahnes ausgedeutet werden und nur falschlich als complicir- 
tere Hallucinationen imponiren. 

Aehnlich handelt es sich bei vielen derartigen Gesichtshallucina- 
tionen gar nicht uni das thatsachliche Sehen so complicirter Gebilde, 
wie es die Kranken schildern, sondern es findet auch hier nur eine 
Umbildung und Deutung durch friihere Wahrnehmungen statt. Dabei 
werden sich oft die Personen, wenn man sie nicht besonders darauf 
aufmerksam macht, gar nicht ihrer Deutung bewusst; es sind ja auch 
gar keine bewussten Deutungen, sondern unmittelbare falsche Auffassun- 
gen, die am besten mit denen bei den optischen T&uschungen zu ver- 
gleichen sind und die als Urtheilstauschungeu, nicht Illusionen, Sinnes- 
tauschungen zu bezeichnen sind'). 


1) Schon Hadlich hat in der Discussion iiber ein von ihm gehaltenes 
Referat iiber die Sinnestiiuschungen in der Berliner medic.-psychol. Gesell- 
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Als thats&chliche Hallucinationen bleibt von tier ganzen complicir- 
ten Wahrnehmung hochstens eine primitive subjective Sinneswahrneh- 
mung zu Recht bestehen; nicht selten liegt nur eine unvollstandige 
wirkliche Wahrnehmung tier „Illusion i ‘ zu Grunde. Dass gerade die 
sultjectiven Sinnesempfindungen haufig zu derartigen „intellectuellen 
lllusionen 11 (Liepmann) Veranlassung geben, ist bei dem meist undeut- 
lichen, unbestinimten Charakter derselben nicht schwer verstandlich. 
Normalerweisc sind wir gewohnt, derartige unbestimmte Empfindungen 
mit bestimmten ausseren Objecten zusammenzubringen; so schliessen wir 
aus einem charakteristischen Gerausch auf das Durcheinandersprechen 
vieler Menschen und glauben dies auch wirklich zu horen. Die gleicbe 
Auffassung bringt der Kranke seinen abnormen Erregungen entgegen. 
besonder8 wenn gleichzeitig die Urtheilsfahigkeit oder auch der normale 
Wahrnehmungsvorgang eingeschritiikt sind. So ist z. B. ein nicht gc- 
ringer Theil der optischen lllusionen der Deliranten als derartige Lrtheils- 
tauschungen aufzufassen 1 ). 

Beriicksichtigt man aber auch nur die Falle, wo echte Hallucina¬ 
tionen resp. lllusionen vorliegen, so sind noch immer zwei Kategorien 
zu unterscheiden, je nachdem gleichzeitig eine psychische Erkrankung 
vorliegt oder nicht. 

Die Erklarung fiir das Auftreten der Hallucinationen bei der ersten 
Kategorie — und zu dieser gehort der griisste Theil der einschlagigen 
Falle — bietet keine grossen Schwierigkeiten. Nehmen wir an, dass 
bei den psychischen Erkrankungen, die von Hallucinationen begleitet 
sind, eine Uebererregbarkeit der centralen Sinnesflachen auf krankhafter 
Basis besleht, dass weiterbin diese Erregungssteigerung im gegebenen 
Falle noch nicht gross genug ist, urn uns als sinnliche Wahrnehmung 
zu erscheinen, so wird eine Erregung der peripheren Sinnesflachen, cen- 
tralwarts fortgepflanzt, eiuen Reizzuwachs darstellen kbnnen, der jene 
Erregungshohe zu Stande kommen lasst, die fiir das Auftreten der 
sinnlichen Wahrnehmung nothwenig ist. Die centrale Disposition 
liefert hier die Ursache, die periphere Erregung die Yeran- 
lassung fiir das Auftreten der Hallucination. Die Nothwendig- 
keit einer derartigen centralen Disposition ist auch meist anerkannt. 


schaft vom 20. Februar 1872 die eigentlichen lllusionen von den „Urtheils- 
delirien k ‘, n wo die Sinneswahrnehmung selbst eine intacte, nur die Deutung 
eine falsche sei w unterschieden und die Nothwendigkeit „diese von der Lehre 
von den Sinnestauschungen auszuschliessen“, betont. Cfr. auch Kahlbaum 
(S. 56/57), Schiilo (S. 133). Emminghaus (S. 146), Liepmann (S. 178). 

1) Cf. Liepmann, S. 178. 
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Koeppcu, der diese Anschauung schon vertritt, fiihrt zu ihrer Bekri'if- 
tigung einen besonderen Fall an, der deutlich zeigt, wie „nur erst durch 
den Hinzutritt eines gauz besonderen Gehirnzustandes innerhalb des 
station&ren Befindens die bereits bestehenden Sinneserscheinungen iilu- 
soriscb empfunden werden kbnnen“ (S. 47). 

Beaehtenswerth ist in diesem Sinne auch die Beobachtung Clivo- 
steck's, dass er nur dann durch galvanische Reizung complicirtere 
Gehbrshallucinationen hervorrufen konnte, wenn die Kranken kurz vorher 
spontan derartige Hallucinationen gehabt batten, also besonders dispo- 
nirt waren 1 ). 

Nur unter der Aunahme des engen Zusammenhanges der Hallucinatio- 
neu mit centralen Vorgangen ist zu verstehen, warum diese peripher erzeug- 
ten Hallucinationen haufigso nahe Beziehung zu dent Vorstellungsleben des 
Hallucinirenden zeigen 2 ), warum die Natur des peripheren Reizes meist 
gleichgiiltig ist, so dass nicht nur organische Erkrankungen der peri¬ 
pheren Sinnesorgane zu derartigen Hallucinationen fiihren, sondern schon 
die durch verschiedenste Momente hervorgerufenen subjectiven Sinnes- 
empfindungen. So konnen die zu Hallucinationen fiihrenden entoptischen 
Erscheinungeu sowohl durch Erkrankung der Netzhaut wie durch Druck 
auf das Auge des Deliranten (Liepmann) hervorgerufen werden, oder 
„durch das blosse Streben zu sehen, noch mebr durch verstarkte Seh- 
anstrengung, zumal in Datnmerung, in der Nacht, bei geschlossenen 
Augen, ferner durch geistige, mechanische, chemische Einwirkungen etc.“ 
(Hoppe, S. 441); die entotischen durch Erkrankungen der Schnecke, 
aber auch durch abnorme Verhaltnisse verschiedenster Art im Mittel- 
und Aussenohr zu Stande kommen. 

Nur die Annahme einer centralen Disposition erkliirt auch die That- 
sache, dass der einfache functionelle Reiz durch die wirkliche Wahr- 
nehmung event, zur Hervorrufung der Hallucination geniigt (worauf wir 
spiiter eingehend zuriickkonimeu), dass ferner derartige Kranke auch 
spontan in Sinnesgebieten halluciniren, deren peripheres Organ gar nicht 
gereizt wird, und dass bei peripherer Reizung die Hallucinationen gar 
nicht in deni gereizten Sinnesgebiet zu bleiben brauclien 3 ). 

So traten Gehbrshallucinationen auf, wenn Koeppen, am Gehbr- 
gang der Kranken manipulirte, Ohrtrichter einfiihrte und Aehnliches; 

1) Cf. hierzu auch die Selbstbeobachtung Fiihrer’s und eine Beobach¬ 
tung Redlich’s (S. 15). 

2) Cf. z. B. Westphal, Berliner nied.-psychol. Gesellsch. 19.Marz 1872. 
Archiv fiir Psych. Bd. IV. S. 261. 

3) Cf. Kraepelin (2). S. 355. 
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„der Reiz also nicht als Schall, sondern Sclimerz, Druck aufgenonunen 
wurde“, und aim licit verhielt es sick bei den von Jolly ausgefuhrten 
Experimented bei deuen wahrscheinlich auch der uiit der elektrischen 
Reizung verbundene Schmerz die Veranlassung zum Auftreten von Ge- 
librshallucinationen gewesen ist. Jolly hielt selbst die Hallucinationen 
bedingt nicht durch elektrische Reizung des Hdrnerven in seinetn perl- 
pheren Verlauf, sondern die Erscheinung war nach seiner Meinung „eine 
re Hector isclte, eine Uebertragung des auf die sensiblen Trigeminusenden 
ausgeiibten Reizes auf die Centralorgane des Acusticus im Gehirn“ 
(S. 537). „Die Erregung trat nicht etwa wie bei directer Wirkung auf 
den Acusticus nur bei bestimmten Momenten der Kathodenschliessung 
und Anodenbffnung ein, sondern sie erfolgte in ziemlich regelloser Weise 
bei alien denjenigen Eiuwirkungen des Stromes, welche Schmerz er- 
zeugen“. Auch Buccola, Redlich und Kaufmann') konnte keinen 
directen Zusammenhang zwischen der elektrischen Reizung des Acusticus 
und dent Auftreten der Hallucinationen nachweisen 2 ). 

Diese als „Reflexhallucinationen“ im Sinne Kahlbaum’s aufzu- 
fassenden Hallucinationen weisen dadurch, dass nicht der periphere Reiz, 
sondern die centrale Disposition, die sich in den erwahuten Fallen auch 
durch spontane Hallucinationen in dernselben Sinuesgebiete darthat, den 
Charakter der Hallucination bestiuunt, deutlich dent peripheral Reize 
nur eine auslOsende, keine ursachliche liolle zu 3 ). 

Wie steht es nun aber mit den auf periphere Reize auf- 
treteuden Hallucinationen bei nicht psychischen KrankenV 

Auch bier drangt sich von vorn herein die Vermuthung au(, dass 

1) Interessant ist die Bemerkung dieser Autoren, dass auch ohne dass 
der Strom geschlossen war, Hallucinationen auftraten, so dass „die Kranken 
dabei entweder spontan hallucinirt batten, oder die ganze Manipulation rein 
suggestiv auf dieselben eingewirkt hatte‘‘ (S. 22). Diese letzte Annahme hat 
besonders viel Wahrscheinlichkcit fur sich. Der centrale Erregungszustand der 
Sinnescentren war hier so nahe der spontanen Entladung als Hallucination, 
dass die Aufmerksamkeitslenkung auf das Sinnesgebiet allein geniigte, um die 
Hallucination hervorzurulen. Diese Beobachtung steht in Parallele zu den¬ 
jenigen, wo die Kranken willkurlich Hallucinationen hervorrufen kbnnen (cfr. 
Hagen, S. 82). 

2) Nur Chvostek fand das Auftreten der Hallucinationen streng an die 
Reactionsformel des Acusticus gebunden. Wenn auch diese Beobachtung bis- 
her ziemlich isolirt dasteht, braucht sie nicht angezweifelt zu werden. Es 
handelt sich dabei um eine andere Art Hallucinationen wie die vorerwiihnten 
(cf. spiiter S. 635). 

3) Cf. hierzu auch Redlich und Kaufmann, S. 23. 
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zu dem peripheren Reiz nocli ein weiteres Moment hinzukonimen muss; 
denn es fiihrt doch nicht jede Erkrankung der Sinnesorgane zu Hallu¬ 
cinationen. 

Sehen wir die F&lle genauer an, so zeigt sicli, dass ein gewisser 
Theil derselben auch ohne weiteres die Annahme einer cerebralen Dis¬ 
position gestattet. Diese braucht ja nicht immer als Theilerscheinung 
einer Geisteskrankheit gegeben zu sein, sondern es konnen verschiedene 
reizerhbhende Momente bei im Allgemeineu als psychisch gesund be- 
zeichneten Persouen in Betracht kommen. In erster Reilie steht liier 
die centrale Hyperasthesie bei Hysterischeu, Neurasthenischeu, Neuro- 
pathen, hereditar Belasteten iiberhaupt etc., ferner bei Lenten, die chro- 
nischen Vergiftungen, wie Alkohol, Tabak etc. ausgesetzt sind, die 
psychische Erschutterungen erlitten haben u. a. Thatsachlich lassen 
sicli bei den Personen, bei denen die in Frage kommenden Hallucina¬ 
tionen auttreten, haufig irgend welche der obigen Momente nachweisen. 
So sieht z. B. Briand bei seinen Fallen von Gesichtshallucinationen 
bei geistig ganz gesunden Tabikern mit totaler Blindheit auf Grund der 
Opticusatrophie die Ursache fiir die Hallucinationen in einer Autointoxi¬ 
cation und hereditaren Disposition. So traten die eigentlichen compli- 
cirten Hallucinationen bei dem bekannten Patienten Graefe’s erst auf, 
als zu der peripheren Augenerkrankung eine heftige Gemuthserschiitte- 
rnng, also eine centrale Affection, liinzugetreten war. 

Uhthoff (S. 373) bemerkt in gleichem Sinne, dass es bei den 
Fallen von vblliger Erblindung mit Hallucinationen oft zweifelhaft ist, 
wie weit gerade die Vernichtung und Etkrankung des Sehorganes iitio- 
logisch heranzuziehen ist. Gelegentlich sind hier offenbar die begleiten- 
<len psychischen Alterationen das auslosende Moment. 

In diesem Sinne ist auch der von Hud over ing berichtete, sehr 
instructive Fall zu deuten. Bei einem schwer neuropathisch belasteten, 
nervos erschopften, aber psychisch vollkommen intacten jungen Mann 
traten Gehorshallucinationen im Sinne des Gcdankenlautwerdens im An¬ 
schluss an die Reizung durch einen Cerumenpfropf und einen an das 
Trommelfell gepressten harten Wattepfropf auf, der ausserdem die sub- 
jectiven Empfindungen eines ununterbrochenen, dumpfen, dem Murmeln 
ahnlichen Gerausclies liervorrief. Nach Entfernung des Wattepfropfes 
horten die Akoasmen allmalig ganz auf. Hier liess ja das Symptom 
des Gedankenlautwerdens gar keine andere Erklarung als eine centrale 
zu. Die centrale Disposition war hier mit der neuropathischen Belastung 
und besonders der nervosen Erschdpfung gegeben, die auf den dauernden 
fuuctionellen Reiz durch die subjectiven Ohrgerausche mit einer allge- 
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meinen Uebererregbarkeit des acustischeu Sinnesfeldes reagirte. die das 
Gedankenlautwerden zur Folge hatte. 

In anderen Fallen, wo sich keine friiher bestehende Disposition 
nachweisen liisst, bieten die begleitenden Umstande oder die 
Folgeersckeinuugen der peripheren Affection selbst ursach- 
liche Momente fiir dasZustandekommen einer centralenCeber- 
erregbarkeit. N&geli sah seine ini Anschluss an eine Hornhaut- 
verbrennung auftretenden Hallucinationen nur im Dunkeln, und Jolly 
(1) fuhrte sie mit Recht, abgesehen von der Reizung des Sebnerven 
durch den Entziindungsvorgang atn Augapfel, die schon Niigeli an- 
nalun, auch auf die durch die Dunkelheit geschaffene Hyperasthesie 
des Sehapparates zuriick, wobei er ausdriicklich darauf aufmerksam 
raachte, dass diese Hyperasthesie ebeusogut als centrale wie als peri- 
phere betrachtet werden kann. 

Es ist ja bekannt, dass ahnliche Hallucinationeu nicht selten nach 
Augenoperationen in Folge des dauernden Anfenthaltes im Dunkelzimmer 
vorkommen, auch wenn kein besonderer Reizzustand des Auges selbst 
besteht 1 ). Hier mogen begiinstigend weiterhin die mit der Operation 
verbundenen Aufregungen, die leichte Inanition, die in Folge der stren- 
gereti Host eintritt, u. A. hinzukommen. 

Hier kann ja kaum ein Zweifel daruber bestehen, dass die Hallu¬ 
cinationen ausschliesslich auf eine derartige kiinstlich geschaffene Hyper¬ 
asthesie zuruckzufiihren sind, die einerseits die entoptischen Erscbei- 
nungen deutlicher hervortreten lasst, event, aber auch zu complicirteren 
Hallucinationen, zum Theil auf Grund der entoptischen Wahmehmungen 
fiibren kann. Auch die Hallucinationen Hoppe's und die hypnagogeo 
Hallucinationen gehbren hierher, bei denen periphere Anomalien gar- 
nicht vorliegen. Es ist uberhaupt im Sinne unserer Anscbauung wichtig. 
dass ahnliche Hallucinationen auch bei sonst Gesunden ohne periphere 
Affection eintreten konnen, wenn nur die begleitenden Umstande als 
eine Hyperasthesie befOrdernd gegeben sind. 

Schliesslich kann man annehmen, dass durch die periphere 
Affection selbst die centralen Projectionsfelder in einen 
Reizzustand versetzt sind. Es kommt dabei einerseits der orga- 
nische, anderersoits der functionelle Reiz in Betracht. Gelegentlich wird 
man die Fernwirkung eines Krankheitsherdes beriicksichtigen mussen. 
wie z. B. in dem Falle von de Schweinitz, wo ein Gummi an der 
Basis des rechten Tractus opticus bestand. Monakow hat durch die 
Einfuhrung des Diachisisbegriffes einen Weg gezeigt, auf dem auch 

1) Cf. Schm idt-ltimpler. 
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ohne directe Reizung eine Becinflussung in die Feme auf functionell 
zusammengehorigen Bahnen stattfinden kann. 

Besonders darf aber die dauernde functionel Ie Inanspruch- 
nahme des Sinnesapparates nicht vernachlassigt werden. Wir 
Fatten auf sie sclion bei dem Falle Hudovering’s hingewiesen. Der- 
artige dauernde Reizzustiinde beeinflussen die Hirnthatigkeit gewiss 
betrachtlich; hat man docli auf derartige Irritationen selbst die Ent- 
stehung von Psychosen zuriickgefiihrt, z. B. die psychischen Storungen 
bei heftigen peripheren Trigeminusneuralgien 1 ). Laquers Beobach- 
tung zeigt deutlich das voriibergehende Auftreten von Verwirrtheit mit 
zahlreichen Gesichtshaliucinationen im Anschluss an neuralgische Attacken 
bei einem sonst gesunden Individuum 2 ). Dass es bei derartigen, durch 
dauernde Sensationen beliistigten Personen leicht zu allgemeiner Nervo- 
sitat mit Ueberreiztheit und Lebererregbarkeit komiut. ist ja etwas all- 
gemein Bekanntes. Gewiss konnten diese Sensationen besonders eine 
centrale Uebererregbarkeit des betroffenen Sinnescentrum schaflen. 
Darauf weist schon der Umstand hin, dass meist nicht bei Erkrankung 
des peripheren Apparates an sich, sondern erst nach dem Auftreten der 
dadurch entstehenden subjectiven Sinnesemptindungen Hallucinationen 
zur Beobachtung kommen (cf. hierzu die Koeppen’schen Ausfiihrungen 
S. 29/30 und Redlich S. 11). 

Functionelle Ueberanstrengung begunstigt auch ohne peripheren 
Reiz das Auftreten von Hallucinationen, so bei den sogenannten Henle- 
schen Phanomen, den hypnagogen Hallucinationen u. a. 

Haufig mogen mehrere Momente zusamraenkommen, so wold z. B. in dem 
von Uhthoff berichteten Fall 1, wo sich bei einer Patientin auf dem Boden 
durch Chorioiditis bedingter centraler partialer Scotome Gcsichtshallucina- 
tionen entwickelten; der Autor nimmt fiir die Tiiuschung auch eine centrale 
Entstehung an, weil sie in keinerWeise demAussehen der Scotome entsprachen 
und einen grossen Wechsel und grosse Verschiedenheit aufwiesen. Hier mag 
zu dem Entziindungsreiz der functionelle, durch die sehr aulTallenden par- 

1) Cf. Griesinger, Schiile, Krafft-Ebing, Koeppen (2), La- 
cjuer u. A. 

2) Urn einen ahnlichen Vorgang mag es sich auch bei der Patientin ge- 
handelt haben, von der Clemenz erzahlt: „Ich schnitt einst einer sensiblen 
Dame einen Splitter aus dem Finger. Ohne Alteration des Pulses, mit ofTenen 
Augen und nicht vermehrter oder verminderter Temperatur des Korpers sah 
sie sich auf cinmal an den Rand eines Baches auf eine schone Wiese versetzt, 
wo sie Blumen pfluckto und fiir ihre Freundo mitbrachto. Dieser Zustand dauerte 
so lange als die unbedeutende Operation und verschwand von selbst ohne alle 
arzneilicho Einwirkung. 11 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 2. 41 
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tialen Gesichtsfelddefecte, hinzugekommcn scin. Ueberdies liatte Patientin 
friiher cine Psychose durchgemacht und es mag, wenn auch sonst niclit nacli- 
weisbar, doch eine gewisse cerebrale Disposition zuriickgeblieben sein. 

Unsere Uel>ersicht scheint mir jedenfalls darzuthnn, 
dass wir auch bei den durcli periphere Ursachen „entstan- 
denen u complicirteren Hallucinationen in den peripheren 
Anomalien iinmer nur ein ausldsendes Moment zu sehen 
haben und dass auch bier der eigentliche Sitz im Cerebrum 
und die Ursache in einer verschiedenartig veranlassten Dis¬ 
position zu suchen ist. Es stiramt diese Anschauung im wesent- 
lichen mit den Ausfiihrungen Koeppen’s, Hagen’s, Uhthoff’s, Red- 
lich’s und Kaufmann’s u. A. iiberein. 

Gewiss kann der peripher bedingte Keizzustand, indem er die cen- 
trale Erregung auf die nothige Hdhe bringt, die Hallucination direct 
veranlassen; aber es bandelt sich bierbei urn eine keineswegs immer 
nothwendige, ja vielleicbt niclit einmal so sehr haufige Veranlassung: 
denselben Effect kann jede aus anderen Ursachen entstandene starkere 
Erregung der Sinnescentren liaben. Dass die Miterregung des peri¬ 
pheren Sinnesapparates aucb fiir das Zustandekommen des Urtbeils der 
Realitiit der Hallucination keineswegs nothwendig ist, wie mancbe 
Autoreu augenommen liaben, darauf konunen wir spiiter zu sprecben. 

Reizzustilnden in den Sinnesbahnen von der Peripherie bis zum 
Cortex konimt eine ahnliche Redeutung zu wie den am peripheren 
Sinnesorgan selbst ansetzenden. 

Wesentlicb neue Probleme scheinen mir die dadurch bervorgerufenen 
Hallucinationen jedocli niclit zu bieten. Desbalb diirfte ein kurzer Hin- 
weis auf diese Yorgiinge geniigen, zumal das daruber vorliegende casu- 
istische Material bislier reclit sp&rlich ist. Theils handelt es sich dabei 
urn Veranderungen in den Ncrven selbst, wie bei Entziindungen, dann 
um Druckerscheinungen in Folge Tumoren, Blutungen etc. 1 ). Bei den 
in den subcorticalen Centren oder gar dem Stabkranz localisirten Pro- 
cessen ist rclativ liaufig der Cortex direct mit betroffen, wie in den 
meisten der von Buys angefiibrten Fallen, die fiir eine Entstebung der 
Hallucinationen im Thalamus sprecben sollten, aber eben schon wegen 
dieser Mitbctheiligung des Cortex bierfiir niclit als beweisgiiltig anzu- 
selien sind. 

Die krankhaften Yorgiinge an den peripheren Sinnesorgangen wer- 
dcn sich relativ haufig auf die sich an sie anscbliessenden NervenstSmmo 

1) Gesicktshallucinationen bei Neuritis optica, Uhthoff (Fall 4, S. 254): 
Savage —beiTumoren Christian, Luys, Voisin, Regis, de Schweinitz. 
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fortsetzen, in denen claim niclit selten eine Hyperiisthesie sich findet, die 
ja besonders fiir den Acusticus liaufig nachgewiesen ist 1 ). 

Von all den hier in Frage kommenden reizenden Momenten sind 
vielleicht die Erregungen durcli den elektriscben Strom die interessan- 
testen. 

Es kann wohl kein Zweifel dariiber bestehen, dass es gelingt, dnrcli 
die elektrische Reizung Gehorshallucinationen bervorzurufen. Gewiss 
baudelt es sich dabei niclit immer uni Reflexliallucinationen, wie wir 
friiher erorterten, sondern wir diirfen bei einer Reihe von Beobachtungen 
zweifelhaft eine directe Reizung des Acusticus annehmen (cf. besonders 
Chvosteck's Untersucbungen). Hierfiir spricbt aucb die Beobachtung 
Fischer’s, class bei Hervorrufung von Gehorshallucinationen gleich- 
zeitig eine Steigerung der GehOrsscharfe nachzuweisen war. Es ist nach 
unseren Ausfiihrungen obne weiteres verstandlich, wie der durch die elek¬ 
trische Reizung geschaffene Reizzuwachs bei bestebender Disposition die 
Hallucinationen zur Auslcisung bringen kann. 

Die zuletzt erw&hnten Hallucinationen bilden den Uebergang zu den 
Beobachtungen, wo ein iiusserer Rciz geniigte, um eine Hallucination 
hervorzurufen. Gerade diese Vorgiinge beanspruchen ein ganz beson- 
deres Interesse. 

Die Thatsache, class bei hallucinirenden Kranken Hallucinationen 
ini Anschluss an wirkliche Wahriiehmungen auftreten, ist sclion lange 
bekannt und relativ liaufig zu beobachten, so dass es zum Belag hierfiir 
keiner besonderen Beispiele bedarf. Viel citirt ist der sehr instructive 
Fall Sander’s, dessen Patient aus den Tropfen des aus dein Wasser- 
hahn ausflicssenden Wassers Madchenstimmen hiirte, die mit dem Zu- 
drelien immer verschwanden, beim Aufdrehen immer wieder auftraten. 

Sclion Kahlbaum (1. c. S. 7) erwiihnte ein hierher gehciriges Bei- 
spiel und bezeichnete derartige Hallucinationen bekanntlich als func- 
tionelle, indem er sie den functionellen Kriimpfen gegenuberstellte. 
„Ebenso wie dort die krampfhafte Action dann eintritt, wenn die be- 
treffenden Muskeln in Function gesetzt werden sollen, so tritt hier die 
Hallucination claim auf, wenn sich die Aufinerksamkeit auf ein ent- 
sprechendes Simiesobject richtet, wenn also der betreffende Sinnesnerv 
in Function gesetzt werden soil oder in Function gesetzt wird“. 

Die Bedeutung dei functionellen Thiitigkeit des Sinnesorgans fiir 
das Auftreten der Hallucinationen zeigt sich aucli bei den Fallen, wo 
der Abschluss des Sinnesorganes gegen aussere Reize die Hallucinationen 

1) Cf. Jolly (1), Fischer u. A., besonders die umfassenden Unter- 
suchungen Gra deni go’s. 
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zum Verschwinden bringt oder abschwacht. Es sind eine nicht geringe 
Zahl derartiger Falle bekannt 1 ); ich habe selbst eine Patieutin in Beob- 
achtung, bei der eine deutliche Abschwiichung der Gehorshallucinationen 
durch Verstopfen der Ohren eintritt 2 ). 

Man kann sicli wolil zur Erkliirung dieser Beobacbtungen vorstellen, 
(lass die centrale Erregung „eben nur gerade so stark ist, dass sie noch 
des ausseren Reizes bedarf, um zur Entwicklung der subjectiven Energie 
zu gelangen u (Hagen, S. 01). 

Aehnlicke Momente komroen bei den sogen. willkurlichen Hallucina- 
tionen 3 ) in Betracht. Hier wirkt die Aufmerksamkeitsspannung sclion 
erregungssteigernd, haufig gleicbzeitig aber auch eine thats&chliche 
aussere Wahrnehmung, wie Fixiren eines Gegenstandes, Lauschen auf 
ein Geriiusch etc. 

In neuerer Zeit hat man den Einfluss der ausseren Wahrnehmun<r 

© 

auf das Auftreten von Hallucinationen auch experimentell festzustellen 
gesucht, man hat Hallucinationen „kunstlich hervorgerufen u “. 

Abgeschen von der praktischen Bedeutung, die diesen Versuchen 
event, zukonunt, indem es gelingt, durch sie latente psychische Erkran- 
kungen festzustellen (cf. Lie pm aim, S. 216, 222), durfteu die Experi- 
mente erhoffen lassen, aus den sicli bei geeigneter Modification des 
Reizes ergebenden Veriinderungen der Hallucinationen in die genetischen 
Factoren der letzteren einen gewissen Einblick zu erlangen. 

Es liegen bereits eine ganze Reihe derartiger Versuche vor. Aller- 
dings benutzte der grossere Tbeil der Untersucher als Reizmoinent nicht 
wirkliche Wahrnehmungen, sondern anschliessend an die bekaunten Ex- 
perimente Jolly’s die durch inadaequate Reize erzeugten subjectiven 
Sinnesempfindungen und studirte den Einfluss derselben auf die Hallu¬ 
cinationen. Bei den Gehbrhallucinatioiien bediente man sicli dabei des 
electrischen Stromes 4 ), fiir den optischen des Druckes auf das Auge. 

Auf die durch den electrischen Strom hervorgerufenen Hallucina- 
tiouen liatten wir vorher schon hingewiesen, hierbei kommt aber wahr- 
scheinlich nicht so sehr die Erzeugung wirklicher Wahrnehmungen als 

1) Cf. Esquirol; Reil, S. 171; Griesinger, S. 90; Mich<5a, Chap. 
II; Leubusoher, S.47; Schiile; Brierre de Boismont, S.577; Hagen, 
S. 61; Kahlbaum, S. 31; Seppilli u. A. 

2) Dass haufiger sogar das Gegentheil der Fall ist, ist bekannt und auf 
ganz andere Momente zuriickzuliihren (cf. spater). 

3) Siehe Abercrombie, p. 380; Brierre, p. 39; Hagen, S. 83; 
Paraut u. A. 

4) Cf. bierzu auch Buccola, Fischer. 
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die directe Reizung des Acusticus durcli den electrischen Strom in 
Betracht. 

Besonders die von Liepmann eingefiihrte Methode, durcli Druck 
auf den Augapfel Hallucinationen zu erzeugen, hat vielen Anklang ge- 
funden und gehort heute zum Rustzeug der Delirantenuntersuchung. 
Aber auch sie hat, wie alle diese Methoden den Nachtheil, dass der 
Reiz nicht objectiv gegeben ist, wenn es auch zugegeben werden muss, 
dass die Druckfigur eine ziemlich iibereinstimmende bei alien Menschen 
ist und man also vielleicht von einer „bekannten gleicben Bedingung“ 
(Liepmann, S. 223) sprechen darf. 

Dass aber die Abhangigkeit der Hallucinationen vom Reize der 
entoptischen PhSuomene keine einfache ist, dass vielmehr noch anderen 
Momenten, so besonders der Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf das 
Sinnesorgan wesentliche Bedeutung zukommt, darauf hat BonhOffer 
hingewiesen. Er konnte die durch Druck auf den Bulbus hervorgeru- 
fenen Visionen zum Schwinden bringen, wenn die Aufmerksamkeit auch 
bei Fortbestehen der Bulbuscompression auf ein anderes Glied abgelenkt 
wurde. 

Eine Abstufung des Reizes ist bei den erwiihnten Methoden nur 
in recht ungenugender Weise moglich; besonders gilt dies von den in- 
adaquaten Horreizen. Schliesslich fiihren diese Methoden keineswegs 
immer zum Ziel. 

Bis zu einem Grade werden diese Mangel verringert durch Einfiih- 
rung wirklicher Wahrnehmungen als Reizobjecte. 

Ich verhehle mir nicht die Nachtheile dieser Methode, sehe ihre 
grossen Vortheile aber darin, dass es sich bei ihr allein um ausschliess- 
lich functionelle Inanspruchnahme des Sinnesorganes handelt und dass 
sie vor allem die Moglichkeit einer recht grossen Veranderung und 
objectiven Bestimmung des Reizes enthalt. 

Soweit ich die Literatur iibersehe, sind systematische Untersuchungen 
in diesem Sinne zuerst von Moravcsik angestellt worden. 

Bonhoeffer hat einige hierhergehorige recht werthvolle Beobach- 
tungen an Alcoholhallucinanten mitgetheilt. 

Erst kiirzlich habe ich bei .einem Falle von manisch-depressivem 
Irresein mit sehr ausgesprochener Neigung zum Halluciniren, die expe- 
riinentell erzeugten Hallucinationen systematisch untersucht. Die Re- 
sultate sind an anderer Stelle ausfuhrlich mitgetheilt. 

Moravcsik (1,2) benutzte friiher als periphere Reize ,.eine tonende 
Stimmgabel, eine kleine Handdrehorgel, farbige Gegenstande, starke Ge- 
ruche, Nadelstiche und den faradischen Strom.“ 
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Schon in seinen friiheren Versuchcn gelangte er ,,zu dem Ergebniss r 
dass die auf Sinnesorgane einwirkendeu peripheren Reize mitunter den 
Impuls zum Entstehen von Sinnestauschungen bilden konnen, dass aber 
die derart entstandenen Sinnestauschungen nicht iramer ini Gebiete des 
betreffenden Sinnesorganes verbleiben — so z. B. verursackt ein opti- 
scher Reiz nicht nothwendigerweise Gesichtshallucinationen — sich je- 
doch stets im Rahmen der psychischen Erkrankung bewegen. „Mitunter 
konnten periphere Reize bloss eine Verstarkung oder Abschwachung r 
Beschleunigung oder Verlangsamung der betreffenden Sinnestauschungen 
verursachen“ (3, S. 211). Dass es echte Hallucinationen, keine Illu- 
sionen sind, geht aus der richtigen Perception des Reizes seitens der 
Kranken und der Thatsachc hervor, dass auch bei den deni Reizgebiet 
adaquaten Hallucinationen diese in vielen Fallen mit keiner einzigen 
Eigenschaft des einwirkenden Reizes iibereinstimmen (S. 215). Fiir die 
Reactionen auf anderen Sinnesgebieten ist es ja ohne Weiteres selbst- 
verstandlich, dass es sich um echte Hallucinationen handelt. Gerade 
fiir diese Reflexhallucinationen liefert Moravczik (3) schone Beispiele, 
von denen ich eines als besonders charakteristisch anfuhre. 

Bei einem Alkoholisten, der augenschcinlich nicht hallucinirte und ruhig 
war, „wird wahrend eines indifferenten Gespriiches von ruckwarts dem Ohre 
des sitzenden Kranken cine tonende Stimmgabel genahert. Patient blickt eine 
Zeit starr vor sich, blickt dann unruhig umticr, Schweiss tritt ihm auf die 
Stirn, er stampft mit den Fiissen, wirft sich zu Boden, schlagt mit Armen und 
Beinen um sich und auf den Boden, kehrt seine Kleider ab, und beklagt sich 
iiber massenliaftes Ungeziefer, welches er unfahig ist zu vcrnichten. Als die 
Stimmgabel zum Schweigen gebracht wurde, bemerkt Patient erstaunt, dass 
die Kiifer plbtzlicli verschwunden seien. Er kiinne keine mehr sehen und 
blickt noch zweifelnd umher. Bei neuerlichem Tonen der Stimmgabel entsteht 
dieselbe Vision. 11 

Mit Reclit betont der Autor, dass es zur Erklarung derartiger Phii- 
nomene noting ist anzunehnien, „dass die periphere Einwirkung bloss 
die in ihrer Thiltigkeit pathologisch gestiirtc Hirnrinde reizt, welche 
sodann unabhiingig von der (^ualitat des Reizes, welcher als soldier 
garnicht vervverthet wird, deni Charakter der Krankheitsform entsprecheud 
reagirt“, und dass seine Versuche die Anschauung stiitzen, dass das 
Wesen der Hallucination in ciner abnormen Function der Hirnrinde zu 
suchen ist“ (S. 21b). 

Meine Versuche lieferten im \\ esentlichen dieselben Resultate; mir 
ergaben sich, abgesehen von deni einfachen Hervorrufen einige Be- 
ziehungen zwischen Reiz und Hallucination. Da Patientin nur 
zu Gehorshallucinationen disponirt war, konnten nur diese gepriift 
werden. 
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Indem icb wegen aller Einzelheiten 1 ) auf meinc fruhere Arbeit 
verweise, will ich die Hauptresultate hier nochmals wiedergeben. 

Es liessen sich Beziehungen zwischen Reiz und Sinnest&u- 
schung in folgendeu Punkten nachweisen: 

1. in der ausseren Form der Hallucination. Je nach dem 

Rhythmus des Reizes iinderte sich der Rhythmus, in dem die hallucinirten 
Worte erklangen, was in verschiedensten Modificationen erprobt werden 
konnte. Taktmassiges Klopfen erzeugte Hallucinationen, die in gleichem 
Takte wechselten, und zwar meist der Art, dass bei fortgesetztem Klopfen 
im gleichen Takte (z. B. ^"— -s- | — — -J- | — '■— jedem Takt 

icb bin todt 

ein und dasselbe Hallucinationsproduct (im obigen Beispiel ^ ^ — 
ich bin todt ich bin todt) 

^ ^ ^ — entsprach. Seltener fand ein Wechsel des 

Inhaltes bei Beibehallung des Taktmaasses statt. P.ausen zwischen zwei 
Reizen hatten Pausen zwischen den Hallucinationen, Beschleunigung des 
Reiztempos eine gleiche der Hallucinationen zur Folge. Es war fur den 
Rhythmus der Hallucinationen gleichgiiltig, ob der periphere Reiz dem 
Gehorsinne oder einem anderen applicirt wurde; 

2. In den Lautbestandtheilen der Hallucinationen und 
der Tonhohe. Die Tonhdhe wurde, soweit ein Vergleich mOglich war, 
oft ziemlich genau festgelialten. Ausserdem wechselten die Vocale der 
hallucinirten Worte mit der Hohe des Reiztones in dem Sinne, dass den 
tieferen TOnen die dumpferen Vokale a, o, au, u, den hoheren i, e, ie, 
entsprachen. Gleichmiissiger Wechsel holier und tiefer Tone im Rhythmus 
liocli hoch tief 

w w j. rief z. B. die Hallucination Lippe, Frau u. s. w. hervor. 
Weiterhin ahmten aucli die Konsonanten der Hallucination den Reizlaut 
nach (auf das Geriiusch der elektrischen Klingel hallucinirte sie 
Schrrrreck); 

3. liessen sich die Gehdrshal lucinationcn nicht nur 
durch Gehorsreize, sondern aucli durch Reize auf anderen 
Sinuesgebieten hervorrufen. Wabrend Geschmack und Gerucli 
sich als indifferent erwiesen, waren Beriihrungs-, Schmerz- und Gesichts- 
reize in gleicher Weise zur Erzeugung von Hallucinationen geeignet. 
.ledoch war aucli bei diesen eine Abweichung gegeniiber den Gehors- 

1) Als periphere Reize wurden zum grossen Theil willkiirlieh erzeugte 
Gerausche verschiedener Art, Klopfen, Pfeifen, Wasserlaufen u. a., ferner ver- 
schiedenartige Einwirkungen auf die nicht von Hallucinationen betroffenen 
Sinnesgebiete benutzt. 
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reizen insofern zu bemerken, als der einfache Reiz meist keine Hallucina¬ 
tion erzeugte, sondern erst eine rhythmische Aufeinanderfolge von Reizen. 
Die einzige Beziehung, die sich zwischen diesen Reizen auf disparaten 
Sinnesgebieten und der Gehbrshallucination auffinden liess, war die Be- 
einflussung des Rhytlnnus; inhaltlich war keinerlei Abhilngigkeit nach- 
zuweisen. Auf den Inlialt der Hallucinatiouen war die Veranderung 
des Reizes ohne jeden Einfluss. Der Inlialt wechselte in eclatantester 
Woise mit der Stimmungslage der Patientin. 

Die Phanomene sind zweifellos als eigentlicbe Hallucinationen auf- 
zufassen; Patientin percipirte nebenbei den wirklichen Reiz immer in 
ganz richtiger Weise. Trotzdem weisen die Reactionen, darin abnlich 
den Illusionen, eine deutliche Abhilngigkeit vom Reiz auf, ohne dass 
naturlich von einer illusionaren Verfalschung die Rede sein konnte. Es 
zeigt dies wieder deutlicb, wie wenig durchgreifend die Unterscheidung 
zwischen Illusion und Hallucination uberhaupt ist. 

Dass liier fur das Auftreten der Hallucinationen der centrale Zu- 
staud die Hauptsache war, dariiber ist koine Discussion notkig; es ist 
auch dadurch ohne Weiteres erwiesen, dass Patientin auch spontan hallu- 
cinirte. Die peripheren Reize boten auch in keiner Weise etwa das 
„Hallucinationsmaterial“ im Sinne Hoppe’s, sie gaben nur den Anstoss 
dazu, dass die centralen Errogungen sich entluden. So bestinimte nicht 
der peripbere Reiz die Art der Hallucinationen, sondern die vorhandene 
Disposition. Alle Beeinflussung war gewissermassen eine formelle; die 
peripheren Einwirkungen schufen die Anregung fur eine bestimmte 
Form der centralen Erregungswelle, in die sich auch die Hallucinationen 
kleidetcn, iihnlich wie eine rhythmisch scharf accentirte Musik uns form- 
lich zwingt, im gleichen Rhythmus zu gehen u. a. 

Moglicherweise haben wir in dieser formellen Bceinflussnng der Hallu¬ 
cinationen nur eine Eigenthumlichkeit vor uns, die wenigstens in dieser Aus- 
gesprochenlieit durch andere bei der Kranken vorliegenden Momente mitbedingt 
war, niimlich durch die sehr Starke Ansprechbarkeit aller associativen Vor- 
giinge und des acustischen Perceptionsfeldes im Besonderen. Das orkliirte 
wohl auch zum Theil die DilTerenzen zwischen Moravscik’s und unseren 
Resultaten. 

Ueberblicken wir die Beobachtungen iiber die Hervorrufung von 
Hallucinationen durch den Wahrnehmungsreiz, so sind sie alle dadurch 
charakterisirt, dass es sich dabei urn psychisch Kranke handelt, die 
auch spontan mehr oder weniger stark liallucinirten. Schon dadurch 
ist ja auch fiir die experimentell erzeugten Hallucinationen als wirk- 
liclie Ursache die centrale Affection ohne Weiteres am wahrscheinlich- 
sten. Die Tliatsache, dass die einfache functionelle Inanspruchnahme 
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ties Sinnesapparates Hallucinationen „hervorrufen u kann 1 ), ersckeiut fiir 
das Verstandniss der Kntstehung von Hallucinationen iiberhaupt bei dazu 
Disponirten von grosser Bedeutung und muss uns auch bei den angeb- 
lich durch periphere Erkrankung hervorgerufenen Hallucinationen davor 
warnen, der morphologischen Veranderung allzugrossen Werth beizu- 
legen. Wir hatten vorher schon wiederholt Gelegenheit genommen, auf 
die Bedeutung der functionellen Inanspruchnahme zur Erkliirung dieser 
Hallucinationen hinzuweisen. Sie ruckt die haufige Beziehung zwischen 
subjectiver Sinnesempfindung und Hallucination erst in das rechte Licht. 

2. Central entstandene Hallucinationen und die centralen 

Theorion. 

Diese ausfuhrliche Behandlung der haupts&chlichsten Belege fiir die 
Bedeutung peripherer Reize fiir das Auftreten von Hallucinationen be- 
rechtigt zu dem Schluss, dass, wie immer auch der periphere Reiz 
gestaltet sein mag, immer die centrale Disposition die un- 
bedingt nothwendige Vorbedingung ist, dass auf den peri- 
pheren Reiz eine complicirtere Hallucination eintritt. Ein 
peripherer Reiz an sich fiihrt niemals allein zu einer com- 
plicirten Hallucination, ihm kommt iiberhaupt nur die Be¬ 
deutung eines mehr oder weniger nothwendigen Auslosungs- 
mittels zu. 

Die complicirte Hallucination selbst ist die Leistung der 
Grosshirnrinde. „Alle Hallucinationen sind also, was ihre Localisa¬ 
tion anlangt, cortical“ (Ziehen, S. 33). Dieser Satz spricht wolil die 
Anschauung aus, die von den meisten neueren Psychiatern vertreten 
wird 2 ). Uebrigens stehen dazu auch die alteren Autoren, die die Ent- 
stehung in subcorticale Centren verlegten, wie z. B.'Hagen, principiel 1 
nicht im Gegensatz. Man muss nur, wozu, wie wir schon sahen, die 
neueren Forschungen zwingen, das „Sinnhirn“ nicht subcortical, sondern 
cortical localisiren. Wir werden sehen, dass von den Hagen'sclien An- 
schauungen unter dieser Transformirung sehr vieles heute noch im we- 
sentlichon als richtig anzuerkennen ist. 

Unsere friihere Analyse des Wahrnehmungsvorganges, die uns diesen 
als so complicirten, keineswegs mit der ausseren sinnlichen Reizung an 

1) Eine gewisse Analogie hierfiir findet sich bei Gesunden in den soge- 
nannten Synasthesien; auch hier ist ja die Secundarempfindung eigentlich eine 
Hallucination (cf. Parish, S. 159). 

2) Cf. z. B. Krafft-Ebing, S. 119; Mendel, S. 14; Ziehen, S. 33; 
Wernicke, S. 201; Tigges, S. 311. 
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sich schon vollig gegebcnen Process erkennen liess, der allein im Cortex 
ein entsprechendes anatomisches Substrat linden konnte, inusste uns von 
vornherein aucli fiir die Hallucinationcn den Entstehungsort in der Rinde 
nahe legen. 

Auf die Grunde, die vveiterhin fiir die corticale Theorie der Hallu- 
cinationen sprechen, eriibrigt aucb deshalb naher einzugehen, weil sie 
ini Wesentlichen mit den gegen die periphere Theorie angefiihrten uber- 
einstimmen. 

Was die genauere Localisation betrift't, so konnte besonders nach 
der scharfen Kritik Hagen's kein Zweifel rnehr dariiber bestehen, dass 
bei alien echten Hallucinationen die Sinnescentren zum Mindesten niit- 
betheiligt sind. Jeno Theorie, die „in den Hallucinationen lediglich 
eine Ueberreizung der Einbildungskraft sah und nach der zum Beispiel 
Fa 1 ret die Hallucination als „lesion des faculty intellectuelles et sur- 
tout de Pimagination“ x ) bezeichnete, bedarf heute fiir die echten Hallu¬ 
cinationen keinor Widcrlegung rnehr. 

War aucli die Betheiligung der Sinnescentren zugegeben, so war 
damit noch immer nichts fiber den eigentlichen Ausgang der Hallucina¬ 
tionen gesagt. Man nahm entweder an, dass die Vorstellungen den An- 
stoss geben, der auf die Sinnescentren fortgeleitet, dort den sinnlichen 
Charakter der Vorstellungen, die Hallucination schafft, oder aber man 
legte den Hauptsitz und das Wescntliche dieses Vorganges in die Sinnes¬ 
centren sclbst. Erstere Annahme haben besonders die iiltereu Autoren 
vertreten. Ihr entspricht schon Esquirol’s Bezeichnung „Hallucina- 
tiones psycho-sensorielles“. 

Hagen weist mit Recht darauf bin, dass dieseTheorie schon, wenn 
auch nicht deutlich ausgesprochen, in den Ausfuhrungen .1. Mfiller's 
vorgebildet sei 1 2 ). 

Fur gewtihnlich wird sie als psychische Theorie bezeichnet; besser 
wohl als centrifugale Theorie, da auch ihre Anhiinger dem Sensorium 
eine gewisse Bedeutung zuerkennen. Fiir sie ware der Name „psycho- 
sensorielle Theorie 11 am bezeichnendsten, wenn man gewohnlich darunter 
nicht etwas ganz anderes verstehen wiirde. 

Griesinger’s Lehre von der „excentrischen Projection der Yor- 


1) Cf. hierzu die iihnlichen Auffassungen von Lelut, Brierre de Bois- 
mont, Esq u irol u. A. 

2) Cf. J. Miiller (S. 16): „Wenn also das Organ, welches in seiner 
Affection phantasirt, durch die excessive Macht seiner Thatigkeit auf die 
Sehsinnsubstanz wirkt, so kann dies nur unter Lichterscheinungen ge- 
schehen u . 
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stellungen w , „von jencm leisen, schwaehen Mithalluciniren ini centralen 
Sinnesorgane, das alles VorstelJen begleitet, von dem es eben jenen fiir 
seine Klarheit und Lebendigkeit so unentbehrJichen, deni einen Men- 
schen karger, dem anderen reichlicher zugemessenen sinnlichen Schatz 
von Farbe, Bild und Klang, jenen ,,Korper“ von Sinnlichkeit mitbe- 
kommt“ (S. 29/30), schuf in Deutschland eine Grundlage fiir diese 
Theorie. Fine Steigerung dieser normalen Vorgiingc fuhrt zur Hallu¬ 
cination. „Hier wirken die Vorstellungen so auf die centralen Sinnes- 
apparate, dass in ihnen etwas vorgeht, was sonst nur bei Hirer iiussereu 
Reizung vorgeht, nanilich ein Empfindungsakt“ (S. 30). 

An Griesinger sich anschliessend, ist besonders Krafft-Ebing 
(2) fur diese Theorie eingetreten, indem er die Hallucination definirt 
als „die Folge der Erregung des Ceutralapparates eines Sinnesnerven 
(lurch einen adaquaten Vorstellungsreiz in dem Grade, dass die nach 
aussen projicirte Erregung desselben die Starke einer sinnlichen An- 
schauung erhalt.“ Er hat auch schon die Hauptmomente, die sich aus 
den Beobachtungen selbst fiir diese Theorie auffinden lassen, zusammen- 
gestellt. ZunSchst weist er auf den engen Zusammenhang zwischeu 
dem Vorstellungsleben und den Hallucinationen des Kranken, weiterhin 
auf den Umstand hin, dass manche Kranken sich des Ursprungs Hirer 
Hallucinationen aus ihren Vorstellungen halb bcwusst werden. Ferner 
hebt er die Haufigkeit der Gehorshallucinationen, die Abnahrae der 
Hallucinationen bei geistigen Schwachezustanden und schliesslich die 
Mciglichkeit der gelegentlichen willkurlichen Erzeugung von Hallu- 
cinationen als Belege fiir den Ausgangspunkt von den Vorstellungen 
her vo r. 

Gegen diese Theorie hat sich schon Hagen mit Energie gewendet. 
Er betont besonders, dass sie einerseits die hiiufige Fremdheit der Hallu¬ 
cinationen fiir den Hallucinanten, ja niclit selten vollkommene Unab- 
hangigkeit vom Vorstellungsleben desselben, die Unwillkurlichkeit, mit 
der die Hallucinationen auftreten, niclit zu erklaren vermag; anderer- 
seits die scharfen Differenzen zwischeu Vorstellungen und sinnlicher 
Wahrnehmung zu verwischen drohe. Auch die lebhafteste Vorstellung 
sei noch keine Hallucination. Hagen selbst verlegt dann den Sitz des 
Yorganges in das Sinnescentrum selbst und schreibt diesem auch den 
wesentlichsten und hauptsachlichsten Antheil am Zustandekommen der 
Hallucination zu. Dort konirnt es zu einer hochgradigen Erregbarkeit, 
„in Folge deren Reize, die auf dasselbe wirken, in den von bier aus- 
gehenden Nerven in centrifugaler Richtung eine ungewohnliche, heftige 
und meistens vollkommen der Willkiir entruckte Functionsausserung 
hervorrufen. Hallucination ist derselbe Zustand im sensiblen Nerven, 
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der beim motorischen zum Krampf fuhrt: „Hallucination ist Kranipf in 
<len sensiblen Nerven“ (S. 53). 

Gewiss wird dicse Hagen’sche Theorie den Thatsaclien gegenuber. 
die der Autor in dem ersten Einwande gegen die centrifugale Theorie 
liervorhebt, mehr gerecht als die Gegenanschauung. Aehnliche Er- 
wiigungen haben auch Kahlbaum veranlasst, „die wesentliche Bedin- 
gung fur die Hallucinationen in den Sinnesapparat selbst zu verlegen": 
er glaubte aber doch. auch die anderen von der Gegentheorie erwahnten 
Momente mehr beriicksichtigend, niclit ohne die Annahme einer zweiten 
Art der Entstehung einer Hallucination auszukommen, die der centri- 
fugalen Theorie entsprach. Er unterschied zwischen Hallucinationen 
durch ,,Steigerung der centrifugalen und centripetalen Sinnesthatigkeit“. 
Auch fur erstere nimmt er allerdings die Steigerung der Erregbarkeit 
in den Sinnesspharen als notlnvendig an. Kahlbaum’s Beispiele sind 
viele neuere, u. a. auch Kraepelin, gefolgt. 

Scheinbar liesse sich der Gegensatz beider Theorien einfacli besei- 
tigen (lurch die Annahme, dass „\Vahrnehmungs- und Vorstellungs- 
centren 11 zusammenfallen, wofiir ja berechtigte Griinde vorliegen, wie 
wir vorher gesehen haben. In diesem Shine sagt auch Parish (S. 97): 
„Die ganze Controverse, ob von den vorstellendcn oder von den sinn- 
lich empfindenden Centren aus die Hallucinationen ausgelost werden. 
und ob der Vorgnng centripetal oder centrifugal verlSuft, wird nun aber 
bedeutungslos, sobald hinreichender Grund vorhanden ist, anzunehmen. 
dass Sinues- und Vorstellungscentren ortlich nicht getrennt sind, son- 
dcrn zusammenfallen 11 . Dieser anatomische Standpunkt triflft aber gar- 
nicht den Kernpunkt der Difl’erenz; denn selbst unter der Annahme 
eines einheitlichen Centrum bleibt fur einen Hagen, einen Mevnert 
der psychologische Unterschied zwischen Wahrnehmung und Vorstellung 
gleich gross; dieser hat mit dem anatomischen Substrat ja zunachst 
gar nichts zu thun. Man hiitte dann nur zu erklaren, wie ini selben 
Substrat so vcrschiedenartige Yorgange vor sich gehen kOnnen und 
wiirde auch dann nur zugeben, dass zwar ein Uebergang der der Mabr- 
liehmung entsprechenden Functionsleistung in die der Vorstellung ent- 
sprechenden, aber nicht umgekehrt moglich sei; der Gegensatz zwischen 
centripetal und centrifugal bliebe damit bestehen. Es gilt auch hier 
winder: psychologische Differenzen lassen sich nicht durch die Anatomie 
beilegen 1 ). 


1) Deshalb ist auch die fiir dioso Theorie notlnvendige Annahme der 
riicklaufigen Erregung kein zwingender Grund gegen sie. Dass diese Annahme 
so ,.ganz unphysiologisch' 1 ist, wie Parish meint, lasst sich kaum beweisen. 
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Der Gegensatz beider Theorien basirt auf der principiell verschie- 
dcnen psychologischen Grundlage. Er kann nur schwinden, weim man 
die principielle Unterscheidung zwischen Wabrnehmung und Vorstellung 
aufgiebt, wofur ja auch nach unseren Ausfiihrungen gcnugend Grunde 
vorbanden sein diirften. 

Dieser Standpunkt muss unsere Stellungnahme zu den beiden Theo- 
rien bestimmen. Wir hatten gesehen, dass wir auch den Vorstellungen 
eine sinnliche Componente zuerkennen mussen, die die nicht sinnliche 
begleitet, und acceptiren damit die Griesinger'sche Anschauung, dass 
alle Vorstellungen von einem Mithalluciniren der Sinne begleitet sind, 
also bei jeder Erregung des Vorstcllungscentrum die Sinnescentren mit- 
erregt werden. Wir kbnnen aber nicht annehmen, dass, entsprecliend 
der psychischen Theorie, cine stiirkere Erregung der Vorstcllungscentren 
auf die Sinnescentren i'lbergeht und dass eine Erregungssteigerung in 
den Vorstellungscentren selbst unsere Vorstellungen zu grcisserer sinn- 
licher Lebhaftigkeit bringcn kann; denn wir waren weiterhin zu dem 
Schluss gekommen, dass die sinnliche Lebhaftigkeit unserer Bewusst- 
seinszustande allein die Wirkung von Vorgangen im Sinnesfeld selbst 
sein kbnne und stimmen in diesern Sinne also mit Hagen iiberein. 

Tritt aus irgend einem Grunde eine Erregung in einem 
Sinnesccntrum auf, welche den die Vorstellungen gewfihn- 
lich begleitenden Grad iiberstcigt, so haben wir ein psyclii- 
sches Phiinomen, das als Wabrnehmung bezeichnet wird, 
wenn die Erregung durch aussere, als Hallucination, wenn 
sie durch innere Reize verursacht ist. „Hallucination ist gegen- 
standslose Perception" (Ball, S. 62). 

Das uothwendige Erforderniss zum Zustandekommen der 
Hallucination ist also die Erregung im Sinnescentrum, eine 
Anschauung, die besonders der von Tamburini vertretenen entspricht, 
der schreibt: „Le allucinazioni non si comprendone senza l’inserviente 
necessario dei centri sensorii" (S. 134). 

Naturlich soil mit unserer Anschauung nicht gesagt sein, dass die 
Hallucination allein das Product der Sinnescentren ist, sondern wie fur 
die normale Wahrnehmung ist auch fur die pathologische stets ein 

Auch ist es gar nicht gesagt, dass nur eine Bahn besteht; nach der Grie- 
singer’schen Anschauung findet ja auch normalerweise eine Erregung der 
Wahrnehmungscentren statt, warum sollte hierfiir nicht eine zweite Leitungs- 
bahn vorbanden sein? Anatomischen Bedenken, wie sie auch Jendrassik 
(S. 1091) iiussert, sollte inan bei unseren ungeniigenden Kenntnissen iiber 
diese Verhiiltnisse iiberhaupt nicht soviel Bedeulung beimessen. 
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Zusammenwirken des Sinnesfeldes und des iibergeordneten stereo-psy- 
chischcn Feldes nothwendig. Der sinnliche, der Wahrnehmungscharakter 
der Hallucination, ist alleiti durch die Erregung des Sinnescentrum 
bedingt, die Hallucination ist also das Zeichen einer Localerkraukung, 
ein psychisches Herdsymptom im Sinne Wernicke’s (2), aber sie ist 
nicht die Leistung des betreffenden Centrum allein, sondern kann immer 
nur durch eine weit umfassendere Tbatigkeit der Rinde zuStande kommen, 
wie die Wahrnehmung aucli. 

Hier wie dort ist aber mit dem ersten Theil, der Erregung des 
Sinnescentrum, auch das weitere Ablaufen des Processes, wie er in der 
functionellen Einheit des Erinnerungsbildes sicli darstellt, gegeben. 

Unsere Auffassung der Genese der Hallucinationen hat sich aus 
den thcoretischen Erorterungen liber die normalen Yorgiinge ergeben. 
Vermag sie aber auch den psycho-pathologischen Thatsachen gegeniiber 
Stand 7.u halten? Ehc wir darauf naher eingehen, mussen wir einige 
principidle Bedenken, die sich gegen eine derartige rein eortico-senso- 
rielle Theorie erheben lassen und erhoben worden sind, beriihren. 

Die Mitbetheiligung des peripheren Apparates beim 
Zustandekommen der Hallucinationen. 

Eine Reilie von Autoren, die zwar eine corticale Entstehung der 
Sinneswalirnehmungen wie der Hallucinationen annebmen, haben doch 
zur Erklarung der letzteren nicht ohne Mitbetheiligung des peripheren 
Apparates auskommen zu konnen geglaubt. Es ist eiuerseits „das Ge- 
prage der Objectivitat 11 , andererseits die „volle sinnliche Evidenz des 
Phantasma* (Schiile), die die Autoren zu dieser Annahme veranlasst. 
Erst dadurch, (lass die subcorticalen Gebilde, die bei der Wahrnehmung 
immer in Anspruch genommen sind, mitcrregt werden, ist nach ihrer 
Meinung der Wahrnehmungscharakter der Hallucinationen ermiiglicht. 

Dieser Standpunkt tritt in zweierlei Modificationen auf, je nachdem 
angenommen wird, dass dabei der Erreguugsprocess in dem subcorti¬ 
calen Gebilde centripetal oiler centrifugal gerichtet ist. 

Die ersterc Anschauung hat in neuerer Zeit besonders Kandinsky 
vertheidigt. Dieser Autor beschreibt das Zustandekommen der Hallu¬ 
cinationen an der Hand einer schematischen Zeiclmung (Fig. 1) in fol- 
gender Weise: „Die Erregung hat das subcorticale Centrum, (lessen 
Erregbarkeit im gegebenen Falle krankhaft gesteigert ist, zum Ausgangs- 
punkt; in Folge des Gesetzes der centripetalcn Leitung (im Verhaltniss 
zu den corticalen Centren) der Erregung entsteht im sensorischen Cen¬ 
trum der Hirnrinde, dessen Erregbarkeit hier cbenfalls gesteigert ist, 
ein Sinnesbild; dieses letztere im Centrum A praappercipirt, wird im 
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Bewusstsein kraft des Antheils am Vorgange des subcorticalen Centrums 
<len C'harakter der Objectivitat besitzen“ (S. 168). Die Mitbetheiligung 
der subcorticalen Centren soli den Unterschied von den sogen. eigent- 
lichen Pseudoliallucinationen garantiren, die sicli von den echten Hallu¬ 
cinationen nur durch das Fehlen des Charakters der Objectivitat unter- 
scheiden (vergl. 2, S. 29). 

Wir haben vorher gesehen, dass der C'harakter der objectiven Rea- 
litat auf einem Urtheilsvorgang beruht, der einen Vergleich der neuen 
Einzelwahrnehmung mit dcm gesammten augenblicklichen Wahrnehmungs- 
feld in sich schliesst, einen Vorgang von so grosser Complicirtheit, dass 
wir uns ihn nur in der Rinde localisirt denken kSnnen, besonders 
aucli deshalb, weil er die Reproduction friiherer Wahrnehtnungen er- 
fordert. 

Das Criterium der Realitat auf einc Erregung subcorticaler Centren 
zuruckzufiibren, erscheint mir jedenfalls nicht atigangig. Dagegen spricht 
auch die Thatsache, dass Hallucinationen trotz Zerstorung der subcorti¬ 
calen Gebiete auftreten konnen. Wie die Pseudoliallucinationen zu er- 
klaren sind, darauf kommen wir spater zu sprechen. 

Die Kandinsky sche Anschauung basirt auf einer localisatorischen 
Inconsequenz des Autors. Wabrend er im Uebrigen die Existenz der 
sensorischen Rindencentren schon als unbestreitbare Thatsache betrachtet, 
halt er doch noch die Wichtigkeit der Rolle der subcorticalen senso- 
riellen Centren beim Vorgang der objectiven sinnlichen Wahrnehmung 
fur von Schroeder van der Kolk „bewiescn u . 

Wir batten vorher gesehen, dass diese Anschauung der alteren 
Autoren keineswegs noch haltbar ist. Damit verliert aber auch die 
Kandinsky'sche Theorie ihre notbwendige Stiitze. Die Bedeutung von 
Erregungen der subcorticalen Centren als auslosenden und verstarkenden 
.Momenten von Hallucinationen batten wir im vorigen Abschnitt kennen 
gelernt. Wir batten dort auch gesehen, dass sie relativ selir selten 
nachweisbar sind. Jedenfalls sprechen die dort angefiihrten Thatsachen 
natiirlich in keiner Weise etwa gegen unsere Kritik der Kandinsky- 
schen Theorie. 

Viel annehmbarer erscheint die Anschauung. die den krankhaften 
Reizen in den peripheren Sinnesorgauen einen Einfluss auf die Be- 
urtheilung der Realitat zuschreibt. Doch wollen wir auf diesen Punkt 
hier nicht naher eingehen, da wir das Urtheil der Realitat bei den 
Hallucinationen im nachsten Abschnitt im Zusammenhang bchandeln 
werden. 

Schon die Thatsache jedoch, dass eine |)eriphere Erregung keines¬ 
wegs immer nachweisbar ist, miisste gegen die priucipielle Bedeu- 
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tung derselben fur das Zustandekommen auch echter Hallucinationcn 
spreclien. 

Andere Autoren erkennen dies zwar an, suclien sich aber dadureh 
zu helfen, dass sie eine riickl&ufige Erregung von dem corticalen Cen¬ 
trum zu dem subcorticalen, ja bis zur Peripherie annehmen. Schon 
Hagen meinte, „dass im Nerven die Energie desselben stets in seiner 
ganzen Lange thiitig und die Leitung der Reizung eine zweisinnige 
(vom Centrum nach der Peripherie und von der Peripherie nach dem 
dem Centrum) ist, weshalb wir annehmen diirfen, dass ein Reiz, wel- 
cher das Centralende eines Sinnesnerven trifft, ebenso bis zum periphe- 
rischen Ende desselben wirkt, wie er dies bei den motorischen Nerven 
thut u (S. 33) — allerdings ohne einen Beweis hierfiir zu liefern. 

Besonders fur das Zustandekommen vOllig sinn'ich lebhafter Hallu- 
cinationen haben eine ganze Anzahl Autoren nicht ohne die Annahme 
einer centrifugalen Miterregung der Sinnesnerven in mehr oder weuiger 
grossem Umfang auszukommen geglaubt (so u. a. Schiile). 

Die Annahme des doppelsinnigen Leitungsvermogens- im Nerven, die 
diese Anschauung orfordort, ist an sich wohl kaum ohne Weitores zu verwerfen. 
Fur dio Berechtigung einer solchen Annahme sprechcn eine Reihe von Mo- 
menten 1 ), so die Beobachtungen am Actionstrom, die bekannten Versuche Ba- 
luschin’s, Ritter’s u. A. — man muss aber dabei bedenken, dass die hier 
in Frage kommende Bahn zwar fiir Hagen, der die centralen Sinnesflachen in 
die subcorticalen Ganglien verlegte, wohl eine einl'ache war, heute aber sich 
als eine durch Ganglien unterbrochene darstellt. Wir haben in diesen Ganglien- 
zellen Umschaltapparate der zufliessenden Erregungen zu sehen und diirfen 
jedenfalls nicht von vornherein annehmen, dass die dort vorsichgehenden Pro- 
cesse auch im umgekehrten Sinne verlaufen konnen. Dass die Umschaltung in 
Ganglienzellen eine einsinnige Leitung in gewissem Sinne garantirt, darauf 
deuten die Versuche Bernstein’s, die gegen einen Uebergang der Erregung 
von den vorderen auf die hinteren Wurzeln sprechen. 

Die Annahme einer doppelsinnigen Leitung in einer Bahn scheint aller¬ 
dings garnicht nothwendig, da es nicht unwahrscheinlich ist, dass die Sinnes¬ 
nerven auch centrifugal verlaufende Fasern fiihren. Jedenfalls diirfte dios durch 
die Untersuchungen Monakow’s fiir den optischen Tractus gesichert sein 2 ). 

Danach kOnnte man annehmen, (lass auf den centrifugalen Bahnen 
die Erregung von der Riude (nach Hagen’scher u. A. Anschauung 
auch bei der normalen Wahrnehmung) abfliesst und auf die centripe- 
talen peripher iibergeleitet, auf diesen wieder zur Riude zuriickgeleitet 
wird und so den Anschein einer primaren peripheren Erregung erweckt. 

1) Cf. Cassirer, S. 50. 

2) Cf. auch Spielmeyer. 
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Diese Erregung ware dann der vorker erwahnten durch periphere Reize- 
etwa gleichzusetzen. Es ist nicht zu leugnen, dass hier ein complicirter 
Vorgang ad hoc angenommen wird, fiir den es nicht nur keinen Beweis 
giebt, gegen den im allgemeinen die schon mehrfach erwahnte That- 
sache der Moglichkeit von Hallucinationen bei Abschneidnng der Rinde 
von alien tieferen Centren spricht und der vor allem einfach uber- 
fliissig ist. 

Denn wenn aucli nach den anatomisch-physiologischen Verhaltnissen 
die Mbglickkeit eines solchen Mechanismus zugegeben werden miisste, 
was sollte er eigentlich psvchologisch bedeuten? Jedenfalls handelte es 
sick um einen Vorgang, der uns fur die normale Wakrnehmung ganz 
zwecklos und unverstandlich erscheint. Es hiesse also annebmen, dass 
,,das Gekirn mit einem besonderen Mechanismus versehen sei, welcher 
die specielle Bestimmung habe, Hallucinationen hervorzubringen in dem 
Falle, wenn es sich treflfeu sollte, dass der Mensch verriickt wird 11 , eine 
Annakme, die meiner Meinung nach von Kandinsky (S. 152) noch sehr 
milde als „sehr sonderbar“ ckarakterisirt wird. 

Welcken Werth soli aber iiberhaupt dieses centrifugale Abfliessen 
fiir die Hallucination haben? Es soli nach den einen die sinnliche Evi- 
denz, nach den anderen die Objectivit&t garantiren. 

Dadurch, dass die Erregung des sensorischen Centrum sich auf den 
Nervenapparat bis zu dcssen peripherer Endiguugsstiitte verbreite, theile 
dieser allgemeine Zustand der Irritation den Hallucinationen die sinn¬ 
liche Evidenz mit. Fur ihr Zustandekommen ist die periphere Erre- 
gung aber keineswegs nothwendig. Wir wollen nur darauf hinweisen, 
dass die Reizung der sensorischen Rindenfelder von lebhaftester Em- 
pfindung begleitet ist und brauchen kaum wieder die schon oft citirten 
Hallucinationen von lebhaft sinnlichem Charakter bei Zerstornng der 
subcorticalen Centren zu erwahnen. Diese letzte Thatsache veranlasst 
schon Schiile, der besonders fur die Mitbetheiligung der subcorticalen 
Theile des Sinnesapparates fur die sehr lebhaften Hallucinationen ein- 
getreten ist, zu dem Ausspruch, dass man „um fiir alle Fiille von 
Hallucinationen die unentbehrliche Mitwirkung des „Sinnes“ anatomisch- 
pliysiologisch zu gewinnen, annehmen muss, dass der sensorische 
Gesammttractus in alien seinen Projectionen mit dem vorstellenden 
Rindengebiet in eine pathologiscke Reizaction eingeschlossen sei w 
(S. 144); das heisst aber doch nur eben in manchen Fallen, und zwar 
nicht etwa in solchen wenig lebhafter Hallucinationen, auf jede subcor- 
ticale Erregung verzichten und damit die Nothwendigkeit derselben iiber- 
haupt sehr zweifelhaft machen. 

Archit f. Psychiatrie. B<1. 44 . Heft U. 42 
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Und das Gleiche gilt fur den „Anschein der Realitat w . Wir batten 
vorher gesehen, dass fur die Realitiit das Bewusstsein der Affection der 
Sinnesorgane, wie es sich in den Organempfindungen ausdruckt, keine 
so sehr grosse, aber immerhin eine gewisse Rolle spielt. Wie sollen 
aber diese Organempfindungen, die aucli den Vorstellungen nicht ganz 
fehlen, durch das Abfliessen der centralen Erregungswelle eine Verstar- 
kung in der Peripherie erfahren? — und nur wenn eine solche eintrate, 
bat ja das Abfliessen iiberhaupt einen Zweck. Da aber dies nicht mog- 
licli ist, ist der Nutzen des ganzcn Mechanismus nicht einzuseheu. Die 
Erregungswelle flbsse gerade so wieder zuriick, wie sie zur Peripherie 
geflossen ware. Ein Bewusstsein von der Verlaufsrichtung an sich haben 
wir docli gewiss nicht. 

Diese gauze Anschauung, die die Begriindung der Objectivitat 
und sinnlichen Lebhaftigkeit durch periphere Erregungen erkliiren 
will, basirt iiberhaupt auf einer falschen Grundlage, auf die wir 
schon vorher einmal hingedeutet haben. Man vergisst dabei, dass der 
periphere Apparat bis zurn Cortex, mag er aucli vielfaltig modi- 
ficirend auf die eindringenden Reize wirken, docli nur einqn Zu- 
leitungsapparat darstellt, dass die eigentliche Wahrnehmung docli erst 
cortical entsteht und dass die davon dort zuriickbleibenden Residuen 
auch alles enthaltcn, was die primiire Wahrnehmung enthielt, wenn 
uns dies auch nicht inimer zum Bewusstsein kornmt. Es ist deshalb 
nicht einzuseheu, was die Erregung von der Peripherie, sofern sie nicht 
einfach erregungsteigernd auf die corticalen Gebiete wirkt, dem Be- 
wusstseinszustand, der der abnormen Erregung der corticalen Residuen 
entspricht, hinzubringen sollte. Jede Erregung derselben be- 
deutet, sofern sie nur die nOthige Hfihe erreicht, eine Wahr¬ 
nehmung, ausgestattet mit derselben Objectivitat und sinn- 
lichen Evidenz, wie jede objectiv begriindete. Im selben 
Sinne sagt Tamburini (S. 148): „Iuvece in quelle allucinationi che 
provengono direttamente da un eccitaraento morboso del centro sensorio 
intesso, non e necessario Pintervento dell’ apparecchio periferico di 
senso, giacche il carattere di realta della sensazione e dato alia co- 
scienza unicamente d’all eccitazione del centro sensorio, sia che questa 
vi sia transmessa dall esterno sia che sorga autonoma in centro 
adesso“ *)• 


1) Cf. hierzu Jendrassik (S. 1097): „Eine jede Erregung auf sensori- 
schem Gebiete, woher sie auch stammen mag, hat den Charakter eines wirk- 
liohen Sinncseindruckes; diese sensorischen Erinnerungsbilder sind ja die 
wirkliche Aussenwelt fiir uns“. 
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Weiterhin hat man noch eine Reihe von Beobachtungen angefiihrt, die 
fur eine Mitbetkeiligung der peripheren Sinnesorgane bei den Hallucinationen 
sprechen sollen. 

1. Die den Hallucinationen folgenden Nachbilder. „In solchen 
Fallen scheint sick also die Reizung von der centralen Sinneslliiche aus durck 
den centrifugalon Antheil der Opticusfasern auf die Netzhaut ausgebreitet zu 
haben“ sagt Wundt (III, S. 645). Es ist gewiss merkwiirdig, dass wir iiber 
diese angeblicheThatsache der Nachbilder von Hallucinationen so wenig neuere 
Mittheilungen haben. Immer werden eigentlich dieselben wenigcn Angaben 
alterer Autoren dariiber citirt (cf. z. B. Parish, S. 138). Auch handelt es 
sich nicht um wirkliche Hallucinationen Geisteskranker (cf. Tigges, S. 317), 
sondern um hypnagoge Hallucinationen, Hallucinationen beiHypnotisirten u.a. 
Meiner Meinung nach sind die Thatsacheu iiber diesen Punkt noch keineswegs 
.gesicbert. Die suggerirten Hallucinationen *) bediirfen wegen des zuniichst 
ganz incommensurablen Factors der Suggestion sicherlich einer besonderen 
Cntersuchung. Der meist citirte Fall von Nachbildern eines Traumphantasmas 
Cruithusen’s ermbglicht meiner Meinung nach eine ganz andere Erklarung 
als die gewohnliche. Der Autor erziihlt: n Mir triiumte, ich zeige einer Dame 
die schbn violettblaue Farbe des Flussspathes auf gliihenden Kohlen. Dies 
Experiment gelang im Traurne scheinbar so gut, dass mir davon die Augen 
wie im Sonnenlicht geblendet wurden, dariiber erwachte ich auch und ich 
hatte im Auge einen gelben Fleck. Dieser Fleck wurde endlich violettschwarz, 
dann ofTnete ich die Augen, da ward er gegen das Fenster gehalten, dunkler 
als die anderen Stellen des Auges und bewegte sich genau wie die andere 
Tiiuschungen im Wachen mit den Augen iiber die Gegenstande hin. u 

Ich kann in dieser Beschreibung gar nicht das Nachbild einer Hallucina¬ 
tion sehen, sondern glaube, dass es sich einfach um eine Traumwahrnehmung 
handelt, die durch eine Eigenerregung der Netzhaut ausgelost wurde (etwa 
eine Erregung, die eine violette Farbe zur Empfindung brachto, die im Traum 
als Farbe des Flussspates erschien). Diese Eigenerregung der Netzhaut lie- 
ferte nun beim Erwachen zuniicht das complementarfarbenc Nachbild „als 
gelben Fleck a , dem schliesslich bei starkerer Belichtung des ganzen Auges ein 
dunkles Nachbild folgte. Von einem Nachbild der Hallucination kann ja hier 
garnicht die Rede sein; ahnlich mogen einer strengeren Kritik auch die wenigen 
sonst berichteten Falle nicht standhalten. 

2. Die stabile und die ini Sehfeld sich bewegende Hallu¬ 
cination. Tigges (S. 313) hat sclion darauf aufmerksam gemacht, 
dass diese Eigenschaft gewiss aucli central bedingt vorkommt, er weist 
dabei auf den Fall Vetter’s bin. Auch Uhthol'f hat (Beob. 6) eineu 
hierhergehijrigeu Fall beschrieben, bei dem sicher eine corticale Er- 
krankung vorlag 2 ). 

1) Cf. z. B. Lombroso. 

2) Cf. auch Seguin, citirt Parish, S. 138. 
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3. Hat man besonders die Hallucinationen, die bei Veranderung 
im Sinnesorgane sich verkndern, zum Beweis fur eine periphere Mit* 
betheiligung bei ihrer Entstehung herangezogen. So z. B. das Ver- 
schwinden der Hallucinationen bei Verschluss des Sinnesorganes. Wir 
batten schon vorher gesehen, dass diese Beobachtungen eine ganz andere 
Erklarung finden. 

Hierbei mogen besonders krankhafte Veranderuugen an den Sinnes- 
organen, die diese gegenuber ausseren Reizen besonders empfindlich 
machen, mit eine Rolle spielen. Hier schafft der Ausschluss wirklicher 
Wahrnehmungen einen Ruhezustand des peripheren Organes und nimmt 
dadurch der hallucinatorischen Erregung einen Anreiz. So z. B. in den 
Fallen von Seppilli, Tomaschewsky und Simonowitsch u. A. 

Parish hat (S. 139) darauf hingewiesen, dass das Verschwinden 
auch auf eine andere Weise erkliirt zu werden vermag. Mit dem Augen- 
schluss z. B. „ist die Wahrnehmung der Dunkelheit durch vieltausend- 
fache Erfahrung auf das allerengste associirt“. (Ebenso auch mit deni 
Verstopfen des Ohres die Wahrnehmung herabgesetzter Tonstarke.) 
Durch den Verschluss des Sinnesorganes wird jetzt der Elementarcom- 
plex, der bei der frfllieren Wahrnehmung seiner Folge sich in Thatig- 
keit befaud, wieder angeregt und zwar miter giinstigen Umstandeu so 
lebhaft, dass er die hallucinatorische Erregung verdrangt, sodass er 
„eine sogen. negative Hallucination auslost“. Diese AufFassung verdient 
gewiss Beachtung. 

Die Thatsache, dass meist bei Abschluss wirklicher Wahrnehmungen 
die Hallucinationen sogar zunehmen, lasst vermuthen, dass bei den hier 
betrachtcten Fallen noch andere Momente im Spiele sind, die wahr- 
scheinlich in der Starke der hallucinatorischen Erregung selbst ge- 
legen sind. 

Wenn man ahnlich diesen Parish’schen Erwagungen eine centrale 
Ursache zur Erklarung heranzieht, wird man sicherlich auch am besten 
den Beobachtungen fiber Verdoppelungen der Hallucinationen 
bei Vorhalten eines Primas, iiber Farbigwerden bei Vorhalten bunter 
Glaser 1 ), Vergrosserung, je nachdem sie in die Nalie oder Feme loca- 
lisirt werden 2 ) u. a. gerecht, die auch immer noch als Belege fur eine 
Mitbetheiligung der Peripherie angefiihrt werden. 

Die Beobachtungen an sich sind selten und gewiss nicht gleich- 
werthig. Bei einem Theil handelt es sich wahrsclieinlich um lllusionen; 
fur diese ist es ohne Weiteres leiclit verstandlich, dass eine Verdoppe- 

1) Cf. A. Pick (1). 

2) Cf. Meynert, Sander, Hugklings, Jackson, Uhthoff u. A. 
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lung der zu Grunde liegenden Wahmehmuug durch ein Prisma auch 
die zugehbrigen Hallucinationen zur Verdoppelung bringt. 

Aehnlich diirften auch FS,lle, wie der Fall I von Uhthoff zu erkliiren 
sein, wo die Hallucinationen in ein durch retinale Veranderungcn bedingtes 
positives Scotom verlegt wurden und dieselben Veranderungen wie das Scotom 
selbst aufwiesen, grosser wurden bei Projection in grossere Entfernung u. a. 
Auch hier braucht man deshalb nicht an einen peripheren Sitz der Hallucina¬ 
tionen zu denken. Thatsachlich nimmt Uhthoff auch einen centralen Ent- 
stehungsort an (S. 245). Auch die verschiedene Grosse des Scotoms ist ja in 
der retinalen Affection, die ja uberhaupt keine Veranderung erleidet, nicht ge- 
geben, sondern ist, wie jede Grossenbestimmung durch den Gesichtssinn die 
Folge eines complicirtoren centralen Processes, bei dem keineswegs die augen- 
blicklichen Eindrucke allein maassgebend sind. 

Der centrale Vorgang, der dem Scotom bei Blick in verschiedene Feme 
die verschiedene Grosse schafft, wird in gleicher Weise auf die mit ihr zu- 
sammenhangenden Hallucinationen einwirken. 

Fur die anderen Falle erkliirt sicli das Verhalten der Hallucina¬ 
tionen am einfachsten dadurch, dass man annimmt, dass durch die Ver¬ 
anderung der Wahrnehmungen durch das Prisma eine Abanderung des 
der normalen Wahrnehmung entsprechenden cerebralen Vorganges zu 
Stande kommt, dass, wie Parish (S. 141) sick ausdriickt, ein veran- 
derter cerebrostatischer Zustand eintritt, der auch seinen Einfluss auf 
die Hallucinationen ausiibt. In diesem Sinne spricht Bernheim von 
dem Ziehen eines „unbewussten Schlusses aus der Verdoppelung der 
reellen Gegenstande im Gesichtsfelde 11 auf das kallucinatorische Bild. 
Bernheim hat, allerdings nur fur die Hallucinationen Hypnotisirter, 
einen derartigen Standpunkt auch experimentell gestiitzt, indent er naclt- 
wies, dass die Verdoppelung der suggerirten Bilder nur dann eintritt, 
wenn die Moglichkeit zu einer gleichzeitigen wirklichen Wahrnehmung 
gegeben war. 

Bekannt ist, wie er einor Somnambulen auf dem Felde einen Ballon in 
der Luft suggerirte und sie diesen auch durch das Prisma nur einfach sah, so 
lange sie direct das Prisma auf den Ballon richtete, wahrend er ihr doppelt 
ersohien, „wenn sie einen Kamin, ein Dach oder irgend einen Gegenstand im 
Gesichtsfelde fand, der ihr als Anhalt dienen konnte u . 

Diese Beobachtungen betreffen abcr nur suggerirte Hallucinationen und 
Storring weist mit Recht darauf hin, dass „m6glicherweise diese Vervielfalti- 
gung hier durch die DilTerenz der Bewusstseinslage zwischen dem in Folge 
hypnotischer Suggestion und in Folge krankhafter lieizo hallucinirenden Sub¬ 
ject begiinstigt u wiirde. .Jedenfalls erscheint bei einer directen Uebertragung 
der Bernheim’schen Resultate auf die Hallucinationen lvranker Vorsicht 
geboten. 
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Uebrigens bat schoii Joh. Muller, um die Bewegung der phan- 
tastiscben Bilder vor dem Einschlafen bei Bewegung der geoflfneteu 
Augen zu erklaren, auf die Bedeutung der Beziehung zu den wirklichen 
Wahrnehmungen hingewiesen, indem er sagt (S. 37): „Wenn sie sicb 
bei gebffneten Augen mit der Bewegung der letzteren iiber die aussercu 
Dinge zu bewegen scheinen, so beruht dieser Schein nur in dem durch 
die Bewegung der Augen bedingten wechselnden Zusammenfallen an- 
derer Objecte mit gewissen Tbeilen des Sehfeldes 11 . Interessant ist es, 
dass er bemerkt, er babe die Bilder nie durch Bewegung der geschlosse- 
nen Augen bewegen konnen. Dies weist eigentlicb unzweideutig darauf 
bin, dass nicht der Manipulation am Sinuesorgane, son der n dem Zu- 
standekommen wirklicber Wahrnebmungen hierfiir eine principielle Be¬ 
deutung zukommt. Leider feblen entsprechende Beobacbtungen und 
Experimente fur die Hallucinationen Geisteskranker, soweit ich die Lite- 
ratur iibersebe, noch vbllig. 

Nicht also aus einem M ith alluciniren der Retina wiirde 
man sicb die Bedeutung ausserer Einwirkungen durch Pris- 
men etc. zu erklaren ha ben, sondern durch die Uebertragung 
der Ver&nderungen der gleichzeitigen wirklichen objectiven 
Sinneseindriicke auf die Hallucinationen 1 )- Thatsachlich ist 
eigentlicb gar nicht zu verstehen, in welcher Weise eine hallucinato- 
rische Miterregung der Retina den Einfluss eines Prismas auf die Hallu¬ 
cinationen iibertragen sollte, da dieser Einfluss sich docli nur auf you 
aussen kommende Strahlen erstrccken kann. 

Auch von der Verdoppelung durch Druck auf die Augen durch den 
sogenannten „Brewster’schen Versuch 11 , der nach Tigges (S.-317) ein 
„eutscheidendes Resultat“ fiir odor gegen eine Mitbetheiligung der Retina 
ergeben wiirde, ist gemass unserer eben vertretenen Auffassung, kein 
zwingendcr Aufschluss zu erwarten. Auch hier kann die Verdoppelung 
durch den Schluss von den veranderten wirklichen Wahrnehmungen auf 
die Hallucinationen stattfinden, eine Annahme, die dadurch bestatigt 
wird, dass thatsachlich in einem Falle, bei dem allein eine centrale 
Affection anzunehmen ist, in der merkwiirdigen Beobachtung Hoche’s(2) 
Doppelbilder bei Verschiebung des Bulbus auftraten. 

Ein abschliessendes Urtheil iiber diese gauze Frage ist bei der Spiir- 
lichkcit und Ungleichheit des vorliegenden casuistischen Materials zur 
Zeit noch nicht mdglich; sicherlich scheint mir nichts fiir eine Betheili- 
gung der Retina am hallucinatorischen Process zu sprechen. 

1) Cf. hierzu auch die von Parish (S. 141) angefiihrten Beobachtungen; 
so besonders die von Philippo Luxana. 
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Reizzustanden in den Sinnesbahnen kommt eine ahnliche Bedeutung 
zu wie den am peripheral Sinnesorgan selbst ansetzenden; nur sind sie 
weniger haufig beobachtet. 

Theils handelt es sich dabei um Veranderungen in den Nerven 
selbst, wie Entzundungen, dann um Druckerscheinungen in Folge Tu¬ 
moral, Blutungen etc.; schliesslich ist wohl auch die Mdglichkeit einer 
functionelien Hyperasthesie zuzugeben. Besonders seit Jolly’s Unter- 
sucbungen ist eine Hyperasthesie des Acusticus nicht selten bei Gehiirs- 
hallucinationen beobachtet worden. Aehnlick hat Jolly, wie schon 
erwahnt, auch fiir gewisse Gesichtshallucinationen eine Hyperasthesie des 
Sehapparates angenommen. Interessant ist die Beobachtung Fischer’s, 
dass bei Hervorrufung von Gehorshallucinationen auch eine Steigerung 
der GehSrsschiirfe nachzuweisen war. 

Natiirlich ist bei derartigen Versuchen nicht sicher zu sagen, wo 
eigentlich die Hyperasthesie besteht oder erzeugt wird, sie kann ebenso 
gut im Nerven wie in der centralen Perceptionsflache gelegen sein. 

(Schluss folgt im nachsten Heft.) 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


XXI. 

Uefoer Huntington’sche Cliorea. 

Von 

Dr. Arinin Steyerthal, 

leitcndem Arzte tier Wasserheilnnstalt Kleinen (Meekletibuiy). 


Der Name George Huntington ist eng verknupft mit einer besou- 
deren Form der Chorea, deren Eigenart durcli eine Trias von Sym- 
ptomen: Erblichkeit, Neigung zu Demenz und Beginn in reiferem 
Alter scharf und sicher bezeichnet ist. Von sonstigen Namen, welche 
fur diese Krankheit vorgescblagen sind, hat sich keiner die allgemeine 
Anerkennung zu erringen vermocht, und wer vor Missverstandnisseu 
geschiitzt sein will, thut gut, von Huntington’sclier Chorea zu 
sprechen. 

Ueber die Bereclitigung den Namen einer Krankheit von demjenigen 
ihres Entdeckers herzuleiten, ist viel gestritteu worden. Niemand win! 
leugnen, dass die in unseren Tagen hervortretende Sucht, jede beliebige, 
augeblich neu erfundene Methode oder auch irgend ein der staunenden 
Mitwelt als Novum vorgefiihrtes Krankheitssymptom auf den Namen des 
Entdeckers zu patentiren, als ein wissenschaftlicher Unfug bezeichnet 
werden muss. 

Nicht weniger verkehrt ist es aber auf der anderen Seite, wenn 
man solche Benennungen, die sich durch Jahrhunderte langen Usus ein 
unantastbares Biirgerrecht erworben haben, mit Stumpf und Stiel aus- 
zurotten versucht, wie es zur Zeit in der Anatomensprache geschieht. 

Das Richtige durfte in der Mitte liegen: Die Neurasthenie als 
Beard’sche Krankheit zu bezeiclmen, ist eine Thorheit, die Eustachi- 
sche Rohre umzutaufen, ist ein Sacrilegium. 

Die Aufnahme eines Forschernamens in die Zunftsprache ist der 
hochste Ruhraestitel, den die Wissenschaft verleiht, das schSnste umi 
unverganglichste Denkmal, das sie ihren Jiingern errichtet: mit solcben 
Ehrenbezeugungen sollte man nicht zu versclnvenderisch umgehen, alter 
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es liat auch Niemand das Recht, einem Gekrbnten den Lorbecr vom 
Haupte zu reissen oder sein Standbild umzustiirzen. 

Gliicklicherweise ist fiir beides die Gefahr nicht gross. Die arzt- 
liche Welt hat ein viel zu feines Empfinden fur walires Verdienst, um 
sich Vorsckriften fiber die Dankbarkeit machen zu lassen. Darum lehnt 
der wissenschaftliche Sprachgebrauch manche Namen, die man ihm auf- 
drangen will, hartnackig ab und an anderen halt er zahe fest, so viel 
man auch versucht, sie in Vergessenheit zu bringen. 

Zu letztgenannter Art gehfirt George Huntington’s Namen. Als 
dieser Arzt im Jahre 1872 zum ersten Male von der Krankheit spracb, 
die bis heute nacli ihm benannt wird, drang der Schall seiner W’orte 
nur mit einem scbwachen Echo fiber den Ocean hinfiber ohne einen 
Wiederhall zu finden, denn in der alten W’elt wusste Niemand etwas 
von jenem seltsamen Uebel. Dann, als man sich nacli mehr denn zwolf 
Jahren seiner Beobachtungen erinnerte, war die kleine von ihm ver- 
fasste Schrift langst verschwunden, ja sie ware vielleicht der Nachwelt 
verloren gegangen, wenn nicht ein kurzer Bericht fiber ihren wesent- 
lichsten Inhalt Aufnahme in eine von deutschen Aerzten mit emsigstem 
Sammlerfleiss zusammengetragene Jahresubersicht gefunden hatte. 

Das ist das Einzige, was uns von der ursprfiuglichen Arbeit des 
Forschers fibrig geblieben ist, und so stehen wir vor der merkwfirdigen 
Thatsache, dass von alle den Schriftstellern, die — in Deutschland 
wenigstens — fiber die erbliche Chorea geschrieben haben, keiner 
die Originalarbeit George Huntington’s kennt: sie alle wissen nur 
ihren ungefahren Inhalt anzugeben, wie ihn der Jahresbericht von Vir- 
chow-Hirsch vom Jahre 1872 aufbewahrt hat. 

Huntington hat seine Erfahrungen fiber die von ihm beobachteten 
Choreafamilien in einem am 15. Februar 1872 zu Middleport 
(Ohio) gehaltenen Vortage mitgetheilt und diesen — scheinbar wolil 
in extenso — in der Zeitschrift The Medical and Surgical Repor¬ 
ter vom 13. April 1872 veroffentlicht. Dies Blatt, welches frfiher in 
Philadelphia erschien, existirt heute nicht mehr. Vollstaudige Exem- 
plare der frfiheren Jahrgiinge gehoren selbst in Amerika zu den Selten- 
heiten, was W’under also, dass die Arbeit in Deutschland schwer zu 
erlangen und daher fast unbekannt geblieben ist. 

Die meisten Autoren, die sich mit dem Thema befassen, geben 
ihrem Bedauern fiber den Verlust der interessanten Schrift Ausdruck. 

Ziemssen(l) ffihrt in seiner Monographie fiber Chorea den Titel 
des Huntington’schen Aufsatzes im Literaturverzeichniss an, gelesen 
hat er letzteren wolil sicher nicht und ebenso wenig das oben erwahnte 
Referat, denn im Texte lieisst es weiter unten: „Erbliche Uebertragung 
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der Chorea kommt vor, ist aber jedenfalls selten“. Auf die in Lonj 
Island beobachteten Familien wird weiter nicht eingegangen. 

Ewald(2), der erste, der in Deutschland Falle von erblicher 
Chorea beschreibt, citirt die Inhaltsangabe im Jahresberichte und fahrt 
dann fort: „Huntington sagt. soweit aus dem Referat ersichtlicb. 
nichts darflber, ob die Krankheit in semen Reilien von einem Mann 
oder einer Frau ausging“. 

Peretti(3) meint: „Die Beschreibung der Fiille, welche rair im 
Original nicht zuganglich waren, scheint keine sehr eingehende zu sein“. 

Biernacki(4) bemerkt, dass der erste Hinweis auf die chronische 
Chorea in einer Zeitschrift erfolgt sei, die jetzt zu bibliographischen 
Seltenheiten gehore. 

Wollenberg(6), der sich sehr eingehend mit der Literatur be- 
schaftigt hat, schreibt: „Da George Huntington’s Originalarbeit 
nicht mehr vorhanden zu sein scheint, jedenfalls nicht aufzutreiben ist, 
muss man sich mit dem Referat begniigen, welches naturgemass nur 
ihren wesentlichsten Inhalt wiedergiebt“. 

Facklam (6) und Greppin(7) iiussern sich in ahnlichem Sinue, 
und so zieht sich durcli die gauze lange Reilie von Einzelverbffent- 
lichungen, welche iiber das Thema vorliegen, wie ein rother Faden die 
Bemerkung hindurch, dass es doch sehr bedauerlich sei, diese merk- 
wiirdige Schrift des Arztes aus Long Island nicht einmal selbst lesen 
zu konnen. 

Es wiirde ein miissiges Beginnen sein, nocli mehr Belfige dafiir an- 
zufiihren, und es mag geniigen, wenn ich nochmals betone, dass soweit 
mir die Literatur iiber don Gegenstand zuganglich geworden ist, sich 
nirgends eine Andeutung findet, dass George Huntington's Original¬ 
arbeit jemals bei der Bearbeitung des Kapitels von der erb- 
lichen Chorea zu Rathe gezogen ware. Ich bemerke dabei, dass mir 
englische und amerikanische Autoren nicht vorgelegen haben. 

Wir batten anlasslich eines liier in der Anstalt behandelten Falles 
von erblicher Chorea, der demnachst in der Dissertation meines 
fruheren Assistenten Georg Kruse naher beschrieben werden wird, 
Gelegenheit, uns mit der Literatur jener Krankheit zu befassen. Die 
Thatsache, dass es nicht muglich war, die erste Vcriiflfentlichung fiber 
das Thema im Original einzusehen, musste auch unsererseits mit Be- 
dauern renistrirt worden. 

Es war also uin so interessanter, dass uns der Zufall, kurz nach- 
dem Kruse seine Studien iiber den Gegenstand abgeschlossen hatte, 
jenes lang vermisste Schriftchen in die Hiinde spielte. Dr. Carl Frese 
aus Philadelphia, welcher im Fruhjahre 1007 bier in der Anstalt 
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eintraf und seine Aufmerksamkeit u. a. aucli deni Kapitel von der chro- 
nischen Chorea zuwandte, war so liebenswiirdig, uns seine Vermitte- 
lung bei dieser schwierigen Angelegenheit bereitwiIligst zuzusagen. 
Durch die Hiilfe seines Freundes A. D. Whiting M. D. zu Phila¬ 
delphia gelang es, eine genaue Abschrift der Huntington'schen Ver- 
bffentlichung im Medical and Surgical Reporter zu bekommen. 

Ich lasse dieselbe in deutscher Uebersetzung, bei welcher der Col¬ 
lege Frese thatkriiftig mitgebolfen hat, folgen, kann allerdings einige 
Beraerkungen dabei nicht unterdrucken. 

Die Arbeit Huntington’s befriedigt hochgespannte Erwartungeu, 
welche man ihr, verleitet durch die in der Literatur so haufig zu findenden 
Hinweise, etwa entgegenbringen konnte, nicht. Vor Allem muss man 
hervorheben, dass das Referat bei Virchow-Hirsch trotz seiner ge- 
d rang ten Kiirze den Inhalt fast erschopfend wiedergiebt und wenn darin 
gesagt wird, dass Huntington „im ersten Theile seines'Essays nur 
Allbekanntes iiber Chorea reproducire“, so ist das schlechterdings nicht 
zu bestreifcen. Indessen der Geist einer Schrift kann nur aus dieser 
allein erkannt werden: man muss sic selbst lesen, wie sie ist, nicht 
wie andere sie verstehen, und sollte die nacbfolgende Veroffentlichung 
trotzdem nicht als ein wesentlicher Beitrag zu dem Thema angesehen 
werden, so mag von George Huntington’s so lange verloren geglaubter 
Arbeit dasselbe gelten, was er am Schlusse seines Vortrages fiber die 
Krankheit sagt, die seinen Namen unsterblich gemacht hat: 

I have drawn your attention to this form of chorea, gentlemen, 
not that I consider it of any great practical importance to you, but 
merely as a medical curiosity, and as such it may have some interest. 

Ueber Chorea. 

Vortrag, gehalten vor der Meigs and Masoil Academy zu Middle- 
port (Ohio) am 15. Februar 1872 
von George Huntington, M. I). Pomeroy (Ohio). 

Die Chorea ist vorwiegend eine Krankheit des Norvensystems. Den 
Namen Chorea hat man dieser Krankheit deswegen beigelegt, weil die 
damit Behafteten tiinzelnde Bewegungen zeigen. Es ist das also eine 
sehr passende Bezeichnung. Die Krankheit in ihrer gewbhnlichen Form 
ist durchaus kein ernstes oder gefitlirliches Leiden, obwohl es fur den 
Patienten sowohl wie fur seine Umgebung sehr peinlich ist. 

Das hervorstechendste Charakteristicum ist ein clonischer Krampf 
der willkiirlichen Muskeln. Bewusstseinstriibung oder Willensverlust wie 
bei der Epilepsie tritt dabei nicht ein, vielmelir ist der Wille vorhan- 
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den, aber die Ausfiihrungskraft ist ungeniigend. Die gewollten Bewe- 
gungen werden in gewissem Maasse ausgefiibrt, aber dann scheint eine 
verborgene Kraft dazwisclien zu treten, ein gewisses Etwas, das sozu- 
sagen Streiche spielt, dem Willen bis zu einem gewissen Grade wider- 
strebt und dessen Vorsatze ablenkt. Dann nachdem der Wille aufge- 
hort hat, seine Gewalt auszuiiben, ninmit diese Macht die Sache in die 
Hand und lasst das arme Opfor fortwahrend zappeln, so lange es wach 
ist und giinnt ihm nur wahrend des Schlafes Rube, wenn auch keines- 
wegs immer. — GewObnlich beginnt die Krankhheit init leichten Zuckun- 
gen der Gesichtsmuskeln, welche nach und nacb heftiger und verschie- 
denartiger werden. Die Augenlider werden abwechselnd zugekniflfen 
und aufgerisseu, die Brauen geruuzelt und geglattet, die Nase wird bald 
nach der einen, bald nach der anderen Seite verzogen, der Mund in die 
verschiedensteu Stellungen gebracht, und so gew&hrt ein solcher Krauker 
einen boclist lacherlichen Anblick. 

Die oberen Extremitaten koimen zuerst befallen werden. Alle will- 
kiirlichen Muskeln konimen einnial an die Reilie, die Gesichtsmuskeln 
werden nur selten verschont. Versucht der Patient, die Zunge heraus- 
zustrecken, so gelingt ihm dies nur unter grossen Schwierigkeiten. Die 
Hande sind in fortwahrcnder Bewegung, bald werden sie pronirt, bald 
suponirt. Dio Achseln zucken, Beine und Fiisse halten keinen Augen- 
blick Ruhe, die Zehen bewegen sich bald cinwarts, bald auswarts, ein 
Fuss wird iiber den andern geworfeu und dann plotzlich zuruckgerissen. 
kurz jedcr nur denkbare Ausdruck und jede nur mbgliche Stellung komnit 
zu Stande, so dass es ganz unmoglich sein wiirde, cine vollstandige Be- 
schreibung dieser verschiedenen unregelmassigen Bewegungen zu geben. 

Zuweilen bleiben die Muskeln der unteren Extremitaten frei, und 
ich mbchte glauben, dass sie allein iiberhaupt niemals befallen werden. 
Bei todtlich verlaufenen Fallen von Chorea scheinen alle Korpermuskeln 
in Mitleideuschaft gezogen zu sein und die Dauer der Krankheit sowobl 
wie der Erfolg der Behandlung scheint davon abhangig zu sein, wie 
viele Muskeln betroffen sind. — Romberg berichtet fiber zwei Falle 
von Bethciligung der Athmungsmuskeln. — Gewbhnlich ist die Krank¬ 
heit auf das Kindesalter beschrankt, uud zwar ist sie am haufigsten 
vom acliten bis zuin vierzehnten Jahre. Madchen werden hSutiger be- 
troffen als Knaben. 

Du fosse und Rufz berichten fiber 429 Falle, davon waren 130 
Knaben, 299 Madchen. Watson crwilhnt eine Zusammenstellung 
von 1029 Fallen, daruntcr 733 Madchen, also ein Verhaltniss von 
nahezu 5 zu 2. 

Dr. Watson bemerkt ferner, dass die Krankheit haufiger bei Brii- 
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netten auftrete, wfthrend die oben erwahnten Autoren Du fosse und 
Rufz ihre Meinung dakin aussern, dass blonde Kinder haufiger befallen 
wiirden. 

Die sAmmtlichen in den Kliniken des Collegiums der Aerzte und 
Chirurgen zu New-York beobackteton Falle und ebenso die, fiber welche 
ich selbst Notizen besitze, betrafen Brunette. 

Manche Autoren bebaupten, dass die Witterung einen Einfluss auf 
die Krankheit babe, am hiiufigsten sei sie im Winter, und in den Tropeu 
sei sie kaum bekannt. 

Die durcbschnittliche Dauer betragt 30 bis 60 Tage, und obgleicb 
sich das Vorkoinmen auf das Kindesalter bescbrSnkt, so ist das keines- 
wegs immer der Fall. 

Zuweilen erfolgt ein spontaner Stillstand und zwar beim Eintritt 
der Menses bei Miidchen und der Pubertat bei Knaben. 

Bei ungewohnlich scbweren und langdauernden Fallen scheint ein 
gewisser Grad von Schwachsinn einzutreten, der mit dem Verscbwinden 
der Krankbeit gewohnlich zuriickgeht. 

Rilliet und Barthez sagen in ilireni Buche: Die Krankheitcn der 
Kinder (ref. von Dr. Con die) folgendes: „Wenn an Chorea leidende 
Patienten von Maseru, Scharlach, Windpocken oder anderen fieberhaften 
Kinderkrankheiten befallen werden, so pflegt die Chorea an Heftigkcit 
abzunekmen oder ganz zu verscbwinden 11 . 

Die Autoren stellen fest, dass von neunzehn Fallen neun von an¬ 
deren Krankheiten betroffen, und acht von diesen augensckeinlich da- 
durcb beeinflusst wurden. 

Rufz bestreitet dagegen, dass intercurrente Krankheiten irgend wel- 
chen Einfluss auf Schwere und Dauer der Chorea hiitten. 

Die Patienten leiden gewohnlich an Obstipation, Magenverstimmung 
und Appetitlosigkeit, zuweilen besteht auch Heisshunger. Schmerzen 
sind fiir gewohnlich nicht mit der Krankheit verbunden, doch sind haufig 
Kopfschmerzen vorhanden und zuweilen eine auf Druck zunehmende 
Empfindliohkeit der "Wirbelsaule. 

Epilepsie und Hemiplegic sind nicht sclten die Folge der Chorea, 
sagt Dr. Condie, und in vielen von ihm beobachteten Fallen starben 
die Patienten an tuberculOser Meningitis. 

Dr. Todd stellt fest, dass die Lahmung eines von Chorea be- 
falleneu Gliedes keine seltene Erscheinung ist. Ebenso bemerkt er, dass 
Veriinderungen der Herztone bei Chorea haufig vorkommen, und zwar 
librt man moist ein blasendes systolisches Geriiusch fiber der Aorta in 
Folge von An&raie, haufiger noch findet es sich fiber der Mitralis ent- 
weder als systolisches oder diastolisches Gerauscli. 
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Illieumatismus unci rhoumatische Pericarditis sind, wie I>r. Cop¬ 
land gezeigt hat, liiiufige Begleiterscheinungen der Chorea. 

Lee, Begbei, Nairn, Kirkes, Trousseau uud Andere betonen 
das liautige ZusammentrefTen mit Entziindung des Pericards und innerem 
sowie ausserem Rheumatismus. Trousseau sagt, class eiue Unter- 
suchung des Herzens und eine Erkundigung wegen iiberstandenen Rheu- 
matismus niemals versaumt werden diirfe. • 

Was die Pathologie der Chorea betrifft, so sind unsere Konntnisse 
nur sehr goring. Trotz der grossen Zalil der bei tcidtlich verlaufenen Fallen 
angestelltcn Sectionen, (lurch vvelche man hoffte, Licht in das dunkele 
Gebiet zu bringen, sind krankhafte Veranderungen, welche man in irgend 
welcher Weise auf die Krankheit hiitte beziehen kiinnen, niclit gefun- 
den. Zuweilen fand sicli eine Entziindung einzelner Gehirnabschnitte. 
strotzencle Fullung der Gcfilsse mit Serumaustritt, Rcithung und Schwel- 
lung des Gehirns und Riickenmarks mit knbchernen Einlagerungen in 
die Pia mater, ein Stein in der linken Grosshirnhemisphare, ein Tumor 
im Bereiche der Vierhiigel mit Entziindung und Blutaustritt, Ecchymosen 
der Gehirnhaute und schwammige Beschaffenheit des Riickenmarks und 
endlich ein Abscess im ('erebellum (Cluterbuck, Serrs, Cox, Pat¬ 
terson, Roser, Willan, Copland, Monad, Hutten, Beight, 
Brown, Keir und Scbrode). Wie gesagt, mcichten diese Verande¬ 
rungen einen machtigen Einfluss auf die Krankheit liaben konnen und 
liaben ihn auch wohl in der That gehabt. 

Die wahrscheinlichste und heut zu Tage wohl allgemein anerkannte 
Theorie ist die, class es sicli bei der Krankheit um functionelle Storun- 
gen im Kleinhirn handelt. Die Physiologen glauben heute Gberinstim 
mend an den von Flourens aufgestellten Satz, dass die Function des 
Kleinhirns in der Coordination der Muskelbewegungen besteht. Wenn 
dies der Fall ist, so wiirclen die regellosen, incoordinirten Bewegungen 
der Muskeln bei Chorea ganz zweifellos auf das Kleinhirn als den Sitz 
der Krankheit hinweisen. 

Der Abscess, welchen Schrode im Kleinhirn fand, war ohne Zweifel 
die auslbsende Ursache in diesem Falle. 

Indessen selbst wenn wir sicher glauben die Sedes morbi eutdeckt 
zu liaben, so blciben wir liber die eigentliche Natur der Veranderungen 
dock im Unklaren. 

Und nun mfissen wir das interessante Capitel von den pathologi- 
schen Veranderungen bei unserer Krankheit verlassen in der Hoffnung, 
class die Wissenschaft, die durcli den unermudlichen Eifer ihrer Jfinger 
schon so viol Wunder bewirkt hat, auch dieses Gebiet ,.umgraben, um- 
graben und nochmals umgraben 11 wird, bis es olTen zu Tage liegt. 
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Die Griinde, welche zu Chorea disponircn, sind verschiedenartig: 
schlechte und unverdauliche Nalirung, Wohnen in schlecht ventilirten 
Raumen und mangelnde korperliche Bewegung, Vcrdauungsstorungen 
etc. Die auslosenden Moniente dagegen der Schmerz beim Zahnen, Reiz- 
zustande im Magen-Darmcanal, Wiirmer, Stuhlverstopfung etc., Aerger, 
Schreck, Rheumatismus und Kopfverletzungen. 

So auffallend es auch erscheinen mag, so entsteht die Chorea 
doch zuweilen durch Nachahmung. Manclie Autoren erwahnen das epi- 
demische Auftreten der Krankheit in Schulen, ebenso ist ein Fall be- 
kannt bei den religiusen Sekten in Kentucky und Tennessee. 

Zuweilen nimmt die Krankheit ein anderes Aussehen an. Eine An- 
zahl solcher Falle erwahnt Watson. Einige schlagen fortwahrend den 
Takt, als ob sie mit Musikbegleitung marschirten, andere haben eine 
unwiderstehliche Neigung, sich um und uni zu walzen, wieder andere 
stehen Kopf, und manche gehen vorwarts oder riickwflrts, zuweilen im 
Sturmschritt und geradeaus bis sie erschiipft niederfallen oder an irgend 
einem Hinderniss anrennen. 

Die heute allgemein ubliche Therapie der Chorea besteht in La- 
xantien, tonisirenden, reizmildernden und krampfstillenden Mitteln. Die 
Hauptindication ist, wenn irgend moglich, die zu Grunde liegendc Rei- 
zung zu entfernen, die in jedem Falle eine andere zu sein pflegt. Manche 
wenden Blutentziehungen an, wie behauptet wird mit gutem Erfolge, 
jedoch geschieht das heute nur noch selten, abgesehen von den Fallen, 
bei denen Kopf- und Kiickenschmcrzen das Krankheitsbild beherrschen, 
bei diesen mag man durch Schropfen oder Blutegel ein m&ssiges Quantum 
entziehen. 

Zur Entleerung des Darmes sollte man Abfuhrmittel verordnen und 
fiir Stuhlgang muss gesorgt werden, mbglichst wie in gesunden Zeiten, 
kein Tag darf ohne eine ausgiebige Entleerung verstrcichen. In den 
Fruhstadien verwendet man milde Laxantien Extr. fluid. Taraxaci c. 
Senna, Calomel mit Rhabarber oder Jalapen und hinterher RicinusOl. 

Ist die Obstipation hartnackig in Folge grosser Darnitriigheit, so 
mag man die Pilul. comp, catli. oder RicinusOl anwenden. Spiritus 
Terebinth, wird von einigen selir empfohlen, entweder allein oder in 
Yerbindung mit Ricinusol, Tinct. Sennae oder dergl. 

Tartarus stibiatus wird von manchen empfohlen und zwar in so 
grossen Dosen als sie der Magen vertragt. 

In der British and Foreign Med. and Surgic. Review vom Januar 
1858 wird liber zwei selir giinstig dadurch beeinflusste Falle herichtet. 
In dein einen Falle hatte die Chorea eineii Monat gedauert und nalim 
an Heftigkeit noch zu. An zwei aufeinanderfolgenden Tagen waren 
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grosse Dosen von Tart, stibiat. gegeben und dreissig Stunden nach der 
ersten Dosis waren alle choreatischen Bewegungen verschwunden. Das 
Leiden kam wieder nacli einem heftigen Aerger und verschwand dann 
abermals auf Tart. In dem anderen Falle war die Chorea erst all- 
gemein gewesen und wurde dann partiell. Sechs Monate widerstand sie 
alien tonischen und sonstigen Mitteln und verschwand binnen 24 Stunden 
auf Tartar, stibiat. 

Ableitende Mittel sind ofter angewandt, entweder in Form von Vesi- 
cantien am Rficken, Fustelbildung durch Crotonol oder durch Einreibung 
mit Ung. tartar, stibiat. Manche Autorit&ten bevorzugen die letztere 
Methode. 

Bei der Beliandlung ist es die Hauptsache, Tonica zu geben und 
zwar sind sowohl die mineralischen wie die vcgetabilischen als nutzlich 
befunden. Von letzteren empfehlen sich am meisten die verschiedenen 
Praparate der Chinarinde und deren Salze. Von mineralischen ist Eisen. 
Arsenik und Zink zweifellos am wirksamsten. Eisen kann man als 
Ferrum oxydatum, carbonicum oder sulfuricum geben, und man wird 
von alien diesen Verbindungen Nutzen sehen. Ferrum carbonicum 
0,3—0,5 in Syrup wird oft gute Dienste thun, auch Zinc. sulf. wird 
vielfach gelobt, die Krankheit schwindet danach, wenn andere Mittel 
nicht anschlagen. .Man beginnt mit kleinen Dosen, sagen wir 0,06 und 
steigt mit dieser Gabe pro dosi allmahlich bis der Magen ungefa.hr ein 
Gramm vertragt. Der Practiker muss sich im Einzelfalle nach seinen 
Erfolgen rich ten, und wenn das eine Tonicum versagt, muss ein anderes 
an seine Stelle treten und so lange angewendet werden, als man Erfolg 
davon sieht. Auf diese Weise muss man, wenn es nbthig ist, den ganzen 
Arzneischatz durchgehen. Cimicifuga, Nux vomica und Jod sind von 
Einigen mit deutlichem Erfolge angewandt und werden sehr gelobt 
Opium, Belladonna, Hyoscyamus, Stramonium etc. sind zur Beruhigung 
der Muskelbewegungen und als Schlafmittel oft nutzlich. Das gleiche 
gilt von Chloralhydrat und Chloroform, letzteres kommt nur in Be- 
tracht, wenn die anderen Mittel versagen. Diese Arzneien muss man 
nur als Unterstiitzungsmittel der Tonica ansehen. In Verbindung mit diesen 
werden sich kalte Bader, Seebader, viel Bewegung in freier Luft und 
sorgfaltige Auswahl der Diat in den meisten Fallen bewahren. 

Der elcctrische Strom den Riicken entlang hat sich bei manchen 
als ein machtiges Heilmittel fur die Chorea erwiesen. Man sollte ihn 
niemals direct auf die befallenen Gliedmaassen wirken lassen, denn das 
verschlimmert die Krankheit, statt sie zu bessern und man sollte anf- 
hOren, sobald der Kranke sich auf der Besserung befindet. 

Die Diat muss nahrhaft und leicht verdaulich sein, als Nahrungs- 
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mittel sind zu empfehlen Fleischextrakt, Milch, Eier etc. Art und Menge 
richten sich nacli deni Zustande des Patienten. Gymnastische Uebungen 
wirken oft sehr gut und werden von nianchen Aerzten als einziges Heil- 
mittel verwendet. 

Nach Eintritt der Genesung miissen alle causalen Reizungen besei- 
tigt werden, man sorge fur regelmiissigen und leichtcn Stuhlgang, kurzum 
man sollte alle geistigen und kbrperlichen Reizungen soweit als nur 
irgend moglich entfernen. 

Und nun mochte ich Hire Aufmerksamkeit nocli ganz besonders 
auf eine Form dieser Krankheit richten, die meines Wissens nur im bst- 
lichen Theile von Long Island vorkommt. Sie stellt etwas besonderes 
dar und gehorcht sckeinbar gewissen bestimmten Gesetzen. 

Zunachst gestatten Sie mir die Bemerkung, dass die allgemein be- 
kannte Form der Chorea, wie ich sie soeben beschrieben habe, dort 
ausserordentlich selten ist. Ich entsinne mich keines einzigen Falles 
aus der Praxis meines Vaters, und ich habe oft von ihm gelidrt, dass 
die Krankheit selten und ihm fast nie vorgekommen sei. 

Die hereditare Chorea, wie ich sie nennen mochte, ist auf be- 
stimmte und gliicklicherweise nur wenige Familien beschriinkt, in denen 
sie sich seit undeuklichen Zeiten von Generation zu Generation weiter 
vererbt. Wer es weiss, dass die Krankheit in seinen Adern lauert, 
spricht von ihr nur mit einer Art von Schauder und wenn er gar nicht 
umhin kann, sie zu erwahnen, so nennt er sie „die Krankheit- 1 („that 
disorder- 1 ). 

Gewohnlich zeigt sie alle Symptome der gewohnlichcn Chorea nur 
in verstarktem Maasse und tritt wohl kaum jemals vor der Pubertat 
oder dem mittleren Lebensalter liervor. Dann aber kommt sie langsam 
und sicher zu Tage, wachst allmahlich und braucht oft .lalire zu ilirer 
Entwicklung bis der ungluckliche Kranke zuletzt nur noeh ein trauriges 
Wrack seines friiheren Zustandes darstellt. — Sie befallt beide Ge- 
schlechter und ist, wie ich glaube, bei Mannern baufiger als bei Wei- 
bern, wahrend Klima und Rasse keinen Eintluss liaben diirften. 

Die Krankheit hat drei Besonderheiten: 1. Sie ist erblich; 2. Sie 
fiilirt zu Geistesstorung und Selbstmord; 3. Sie zeigt sich als schweres 
Leiden nur bei Erwachsenen. 

1. Die Hereditat. Wenn von den El tern einer oder beide Zeichen 
der Krankheit dargeboten haben und ganz besonders, wenn es sich dabei 
um ernstere Erscheinungen gehandelt hat, so leiden von den Kindern 
regelmiissig eins oder auch mehrere daran, vorausgesetzt, dass sie das 
mittlere Alter erreichen. Gehen aber durcli irgend einen Zufall die 
Kinder oline sie durch's Leben, so ist der Bann gebrochen, und die 
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Enkcl und Grossenkel der zuerst Befallenen konnen sicber sein, das? 
sie von der Krankheit frei bleiben werden. 

Das wird Ilmen als eine Ausnahme von der sonst hei den sogen. 
erblichen Krankheiten gfiltigen Regel vorkommen, z. B. bei Phthisis 
und Syphilis, bei denen eine Generation gegen die Angriffe der Krank¬ 
heit geschtitzt sein kann, und doth sieht man sie bei der niicbsfcn 
wieder hervorkoinmen mit alien ihren Schrecken. So unbestandig und 
wetterwendisch die Krankheit in anderer Hinsicht sein mag, darin bleibt 
sie fest, sie nberspringt nie eine Generation um die nachste zu be¬ 
fallen; hat sie cinmal ihre Maclit eingebusst, so gewinnt sic sie nie 
wieder. 

In alle den mit Chorea behafteten Familieu oder wenigstens in 
fast alien berrscht eine erhebliche nervfise Veranlagung vor und nach 
den Erfabrnngen meines Grossvaters und meines Vaters, die sicli ohne 
Unterbrecliung fiber eincn Zeitraum von 78 Jahren erstrecken, ist eine 
nervose Reizbarkeit bei alien Krankheiten, an welchen diese Menscben 
litten, regelmfissig anffallend hervorgetreten, w&hrend sie in gesunden 
Tagen nicht eben besonders nervos waren. 

2. Die Neigung zum Wahnsinn und zwar zu derjenigen Form de> 
Wahnsinns, der zum Selbstmord ffihrt, ist auffallend. Mir sind ver 
schiedene Falle von Selbstmord von Leuten, die an dieser Form der 
Chorea litten oder einer solchen Chorea-Familie angehiirteu, be- 
kannt geworden. — Je mehr die Krankheit zunimmt, um so mehr sinkt 
die Intelligenz, bei manchen kommt es zum Wahnsinn und in anderen 
Fallen geht Geist und Koqjer gleichmassig zurfick bis sie der Tod von 
ihren Leiden erlfist. 

Augenblicklich kenne ich zwei verheirathete Manner, deren Frauen 
leben und die trotzdem fortwabrend jungen Madchen nachlaufen, ohne 
zu merken, wie unanstSndig das ist. Sie leiden an Chorea und zwar 
in einem Grade, dass sie kaum gehen kiinnen, ein Fremder wfirde 
denken, sie seien betrunken. Es handelt sich um Manner von circa 
50 .Jahren, aber trotzdem lassen sie keine Gelegenheit mit Miidchen 
anzubinden, unbenfitzt voriibergehen. Der Anblick ist im hochsten 
Grade lacherlich. 

3. Die dritte Eigenthfimlichkeit ist das Hervortreten als scbwere 
Krankheit ausschliesslich bei Erwachsenen. Ich kenne keinen einzigen 
Fall, wo irgendwie bemerkbare Zeichen von Chorea vor dem 30. ode r 
40. Lebensjahre aufgetreten waren, dagegen werden die, welche fiber 
das 40. Jalir hinaus sind, ohne dass sich die Krankheit zeigt, selten 
befallen werden. Sie begimit wie eine gewohnliche Chorea mit spa>- 
tisch ataktischen Bewegungen einzclner Muskelgruppen, z. B. der 6e- 
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sichtsmuskeln, der Armmuskeln etc. Allmiililick greifen diese Bewe- 
gungen auf die anfangs nickt betlieiligten Muskelu iiber, bis scliliesslich 
die gesamrate Korpermusculatur sich an den Spasmen betheiligt mit 
Ausnahme der unwillkurlichen, und der arme Kranke gewahrt alsdann 
einen Anblick, der nicbts weniger als sclion ist. 

Von einer Heilnng oder wesentlichen Besserung babe ich bei dieser 
Form der Chorea nie gehcirt, bricht sie einmal aus, so fiihrt sie auck 
zum schlimmen Elide. Die Tkerapie sckeint machtlos zu sein, und that- 
sachlick ist der mutkmasslicke Ausgang dem Kranken wie seiueu An- 
gehbrigen so gut bekannt, dass arztliche Hiilfe nur selten in Anspruch 
genommen wird. Es sckeint sick bier um eine direct unkeilbare Krank- 
keit zu handeln. 

Dr. Wood erwaknt in seiuem Handbucke der praktiscken Medicin 
einen im Pennsylvania Hospital beobackteten Mann, der an einer 
sckweren, alien Mitteln trotzenden Chorea litt. Er wurde sckliesslick 
ungekeilt entlassen. Ick glaube sicker, dass dieser Mann zu einer jener 
mit erblicker Chorea bekafteten Familien gekiirte. 

Von der Pathologie weiss ich nichts. 

Ich kabe Ihre Aufmerksamkeit auf diese Form der Chorea gelenkt, 
meine Herren, nickt weil ich ihr eine irgendwie erheblicke praktische 
Bedeutung beimesse, sondern weil es sick bier gewissermaassen um eine 
tnediciniscke Curiosit&t handelt, und als solche diirfte sie nickt ohnc 
Interesse sein. 
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Nachtrag bei der Correctur. 

Die im Text enviihnte Dissertation von Kruse ist inzwischen erschienen: 
Ueber Chorea chronica progressiva. Rostock 1905. 
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(Aus dem Allgemeinen Krankenhause Ham burg-Eppendorf, 
Abtheilung Oberarzt Dr. Nonne und aus der Irrenanstalt 

Friedrichsberg.) 

Ueber atypiscli verlaufende Psychosen nacli 

Unfall. 

Von 

Dr. Hasche-Klunder 

Kppendorf-Friedrichsberg. 


▼ V ahrend meiner Assistcntenzeit im Allgemeinen Krankenhause Ham- 
burg - Eppendorf auf der Abtheilung des Herrn Dr. Nonne hatte icb 
Gelegenheit, zahlreiche Unfallkranke mit ihren nervbsen Beschwerden, 
Neurosen und Psychosen kennen zu lernen. Mehrere von ilinen habe 
ich 3 Jahre spater in der Irrenanstalt Friedrichsberg wieder getroffen 
und war so (lurch weitere Beobachtung im Stande, derartige Unfall- 
psychosen in ihrer allmahlichen Entwicklung und in ihrcm weiteren 
Verlaufe eingehend zu beobachten. Durcli die Liebenswiirdigkeit von 
Herrn Dr. Nonne, Professor Dr. Buchholz und Kortke wurde mir 
reichliches Material zur Verfiigung gestellt und mir so Gelegenheit ge- 
geben, micli eingehender mit nacli Unfall eutstehenden Geisteskrank- 
heiteu zu beschaftigen. Hierbei fiel es mir auf, dass gelegentlich nicht 
nur nacli schweren, sondern aucli nach leichteren Kopfverletzungen, ja 
sugar nach anderen korperlichen Verletzungen melir odor weniger leicli- 
terer Art mannigfache Psychosen ausgelost werden kiinnen, und dass 
diese Psychosen in vielen Fallen derartig atypiscli verlaufen, dass es 
hautig schwer ist, derartige Unfallkranke mit ihren Beschwerden an fangs 
gerecht zu beurtheilen und richtig zu begutachten, die sicli allmahlich 
entwickelnde Geisteskrankheit schon im Beginn festzustellen, sowie den 
ursiichlichen Zusammenhang mit dem Unfall nachzuweisen. 

Das Atypische bei einzelnen Psychosen liegt in ihrer Entwick¬ 
lung, indem im Anschluss an den Unfall eiue Neurose entsteht, die 
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•erst nach vielen Jahren plbtzlich oder allmahlich in eine Geisteskrank- 
heit fibergeht. Bei anderen liegt das Atypische in dein eigenartigen 
Verlauf: wir sehen bei derselben Psychose im Laufe der Jalire in den 
einzelnen Stadien mehrere, unter einander ganzlich verschiedene Krank- 
heitsbilder auftreten, so dass nicht nur im Beginn der psychischen Er- 
krankung es unmfiglich ist, eine richtige definitive Diagnose zu stellen, 
sondern dass es auch nach Jalire langer Beobachtung nicht gelingt, die 
Geisteskrankheit in ein Schema einzuordnen. 

Obgleich die Literatur fiber Unfallpsychosen recht umfangreich 
ist, so ist doch auf derartig atypisch verlaufende Fiille bisher nicht 
genfigeud liingewiesen, wie denn fiberhaupt eingehende Mittheilungen 
fiber Unfallpsychosen, d. h. ausffihrliche Mittheilungen, die sich auf 
eine Reihe von Jahren erstreckeu, noch recht sparlich sind. 
Durch die mir zur Verffigung gestellten Akten der Berufsgenossen- 
schaften, die Krankengeschichten von Eppendorf und Friedrichsberg bin 
ich in die Lage versetzt, in dieser Hinsicht die bisherige Literatur zu 
ergiinzen und einzelne derartig atypische Unfallspsychosen, die gutacht- 
lich, in ihrem Beginn und ihrem weiteren Verlaufe, sowie schiedsgericht- 
licli principielles Interesse bieten, mitzutheilen. 

Zunachst seien 8 Fiille von chronischen Psychosen, bei denen auch 
der Kampf um die Rente eine mehr oder weniger wesentliche Rolle 
spielte, ja sogar zum Theil als Hauptfactor der Entstehung des Leidens 
anzusehen ist, mitgetheilt. 

In den ersten der drei vorliegenden Fiille entwickelte sich im An¬ 
schluss an den Unfall ein epileptisches Leiden, das nach Jahre langem 
Bestehen in eine Psychose fiberging. 

Fall I. 

Der Arbeiter G. M. H., der nicht hereditar belastet, frfiher nie ernstlich 
krank gewesen ist, Lues, Alkoholismus negirt, fiel am 5. October 1886 von 
einem 7 m hohen Dach auf Bauschutt herab und zog sich hierbei eine Kopf-, 
Rficken- und Hfiftverletzung mit einer Gehirnerschfitterung zu. Ungefiihr sechs 
Wochen nach dem Unfall trat plotzlich eine rechtsseitige Lahmung mit Aphasie 
auf, die ziemlich schnell zurfickgegangen sein soli. Spater stellten sich alle 
8—14 Tage epileptische Anfalle ein. 

Am 24. Marz 1887 constatirt Dr. E. in seinem Gutachten Folgendes: M., 
der fiber Schmerzen im Kopf, im Genick und Rficken, in der linken Ilfifte so¬ 
wie fiber Flimmern in den Augen, Schwindel und allgemeine Schwiiche klagt, 
macht korperlich einen leidenden, schlalTen Eindruck, erscheint psychisch in¬ 
dolent und schwachsinnig. Langsame eintonigeSprache, starrerBlick, Pupillen 
r. 1. Das rechte Auge kann nicht vollig geschlossen werden. Reehte Ge- 
sichtshalfte schlaff. Der Mund nach rechts verzogen und schief. Beim Sprechen 
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Vibriren der Muskeln der linken Gesichtshalfte. Sehkraft des rechten Auges- 
stark berabgesetzt. Gesichtsfeld desselben peripher nicht unerheblich einge- 
schrankt. Grfisse des rechten Gesichtsfeldes : zur Grosse des linken Gesichts- 
feldes =1:8. Augenhintergrund normal. Gehor normal; r.=l. Keine Lah- 
raungen, zieht beim Gelien das linke Bein nach. 

Der Zustand des Kranken hat sich mit der Zeit gebcssert, doch ist er in 
Folge seiner Kreuz- und Kopfschmerzen und der alle paarWochen auftretenden 
epileptischen Anfalie, grosstentheils erwerbsunfahig geblieben. Ende 1902 
blieben die Anfalle fort, doch soil M. seitdem geistig stumpfer geworden sein. 
Mitte Mai 1903, d. h. 16 Jahre nach der Verletzung, traten Verfolgungsideen r 
Gehorshallucinationen und dadurch bedingteErregungszustiinde auf. M. glaubte 
sich von Nachbarn beschimpft, er hiitte die Berufsgenossenschaft botrogen, er 
ware verriickt, niiisste in die Zwangsjacke gesteckt werden. Er lief in seiner 
Angst von Hause fort, doch hatten die Leute immer hinter ihm hergeschrieen; 
seine Frau hatte seine Kinder umgebracht, ware deshalb verhaftet worden. Er 
ist kreuz und quer in der Stadt herumgeirrt, bis er aut einer Wiese vor Er- 
mattung niedergesunken ist und so aufgefunden wurde. Nach Hause gebracht, 
traten die Ilallucinationen wieder auf; es wurde ihm gesagt, seine Frau ware 
verfiihrt, ware geschlechtskrank, stande mit den Nachbarn, die ihm die Rente 
nicht gonnten, in Verbindung. Er bedrohte seine Ehegattin schliesslich mit 
Todtschlag und wurde am 4. Juni 1903 ins Allgemeine Krankenhaus Eppendorf 
eingeliefert. 

Befund: Kraftiger muskuloser Mann, von anamischem Aussehen, ver- 
schlossener, verstorter Gesichtsausdruck, recht stumpfsinnig, schlafrig, apa- 
thisch, gleichgiiltig, inditTerent, ist zeitlich desorientirt, Schadel ist diffus klopf- 
empfmdlich. 

Pupillen: r. = l., veagiren prompt auf L., C. und A. Augenhintergrund 
normal. 

Belegte, trockene, nicht zitternde Zunge. 

Innere Organe ausser rechtsseitigem Leistenbruch o. B. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Keine Steigerung der Sehnenrellexe, keine motorischen Stbrungen. Keine 
Sensibilitatsstorungen. 

Psychisch war M. sehr stumpfsinnig, apathisch, hatte keine Neigung 
sich irgendwie zu beschiiftigen, verhielt sich sonst im Ganzen ruhig. Er hat 
in Eppendorf keine Erregungszustiinde, nachweisbaren Ilallucinationen und 
Wahnideen gehabt, wurde Ende Juni ungeheilt entlassen. Zu Hause hat er 
wiederum in Folge seiner Gehorstiiuschungen Erregungszustande bekommen, 
hat Frau und Kinder missliandelt, so dass er Mitte Juli durch die Polizei aber- 
mals ins Allgemeine Krankenhaus Eppendorf eingeliefert wurde. Er bot im 
Wesentlichen dasselbe Bild wie boi seinem vorigen Aufenthalte und wurde am 
110. Juli nach der Irrenanstalt Friedrichsberg verlegt. 

Auch hier war er ebenfalls anfangs sehr apathisch, indifferent, moto- 
risch stark akinetisch, affectlos, ortlich und zeitlich desorientirt, Merkfiihigkeit 
war sehr gering, auch Gedaclitniss fiir weiter Zuriicldiegendes sehr liickenhaft: 
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er war gehemmt, schwer besinnlich, geistestrage; iiusserte mehrfach, man wolle 
ihn hier zum Arbeiten veranlassen, um ihm nachher seine Rente zu entziehen, 
war sehr unzufrieden, leicht reiz- und erregbar; spater fing er allmahlich an 
sich zu beschaftigen, wurde ein fleissiger Arbeiter, war psychisch viel freier, 
und schliesslich vollig geordnet, blieb allerdings einsichtslos. Hallucinationen, 
Wabnideen, epileptische Anfalle hat er hier nicht gehabt. Er wurde am 15. Ja- 
nuar 1904 als wesentlich gebessert entlassen. 

Zu Hause ist es die erste Zeit gut gegangen, dann ist er wieder in Folge 
von Gehorshallucinationen leicht reizbar geworden, glaubte sich wiederum von 
den Nachbarn beschimpft, meinte, seine Frau hatte mit seinen Freunden ein 
Verhaltniss, und hatte ihm, um ihn zum Verbrecher zu machen, heimlich Blei 
in die Wohnung getragen; er sah Telephon und Driihte an den Wanden, durch 
die ihm Schimpfworte zugerufen wurden; richtete an den Senat ein Schreiben, 
um sich iiber seine Verfolger zu beschweren, wurde gcgen Frau und Kinder 
wiederum gewaltthatig und kam 8. Juni 1905 abermals nach Friedrichsberg. 

Bei seiner zweiten Aufnahme bot er gegen friiher ein wesentlich anderes 
Bild. Er war ortlich und zeitlich orientirt, zeigte gehobenes Selbstbewusstsein, 
war ziemlich euphorisch, iibermassig hbflich und zuvorliommend, weitschweifig, 
geschwiitzig, zeigte Ideenflucht; er war etwas unklar, nicht recht fahig, scharf 
aufzufassen, faselig, und verlor bei der Unterhaltung haufiger den Faden, kam 
immer darauf zuriick, dass seine Frau an allem Schuld sei, sie habe ihn in 
Geldangelegenheiten als auch ehelich hintergangen. Er ware zu alt fur seine 
Frau, konnte sie nicht mehr befriedigen, sie miisste etwas Jiingeres haben. Er 
dissimulirte, bestritt, jemals Wahnideen gehabt und Stimmen gehort zu haben, 
doch ergab sich bei eingehender Exploration, dass er an seinen alten Wahn¬ 
ideen festhielt. ( n Sie seien alle hinter ihm her gewesen, so dass er sich nir- 
gends hin hatte retten konnen, man habe ihn zum Bleidieb machen wollen, 
auf der Strasse sei hinter ihm hertelephonirt worden, aus den Wirthschaften 
seien die Leute herausgelaufen und hiitten hinter ihm her gepobelt. Hinter 
allem stecke seine Frau“.) Wahrend seines Aufenthaltes hier hat er sich nicht 
wesentlich verandert, nur ling er an, viel um seine Entlassung zu queruliren, 
schrieb viele Seiten lange, nichtssagende, in ihrem Inhalt sich stets wieder- 
holende Briefe an die behandelnden Aerzte, den Director, die Irrencommission, 
die Berufsgenossenschaft. Er ist noch ohne Einsicht und dissimulirt auch 
jctzt noch. 

Der Schridel ist nicht mehr druckemplindlich. Pupillen sind gleich, rea- 
giren prompt. Keine Gesichtsfcldoinschrankung. Sehkraft beider- 
seits n ormal. 

Keine Liihmungserscheinungen mehr nachweisbar: Reilexe lebhaft, aber 
nicht pathologisch gesteigert. Keine Sensibilitiitsstorungen. 

I in vorliegenden Falle entwickelt sich im Anschluss an den Unfall 
cine Epilepsie ohne wesentliche Intelligenzdefecte, die ca. 16 Jahre 
spater plotzlich in eine Psychose iibergeht. Obwohl es sich hier nicht 
uni periodisch auftretende Anfiille von Geisteskrankheit handelt, so 
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konnen wir docli von einem Uebergang der Epilepsie in Geisteskrank- 
heit sprechen, da die Anfitlle beim Einsetzen der Psychose sistiren. 
Interessant ist auch der Verlauf: Im Beginn bestehen Wahnideen, Sinnes- 
tausckungen und Erregungszustande; kurze Zeit spater linden wir den 
Kranken in Eppendorf und Friedricksberg im Stuporzustand; er ist 
stumpfsinnig, geliemmt, apathisch, indolent, macht einen scbwachsinnigen 
Eindruck; allmilhlich wird er dann psychisch freier. Drei Jahre spater 
ist er euphoriscb, gehobener Stimmung, gesckwiitzig, submanisch; dabei 
jedocli faselig und f&ngt an zn queruliren. Wcnngleich auch eine ge- 
wisse Kritik losigkeit besteht, so sind docli Zeicken hocbgradigeren 
Schwachsinns niclit nachzuweisen. 

Wenn man diese Psycliose irgendwie rubriciren will, so gleickt sie 
in vieler Beziehung der chronischen Paranoia, in mancher Beziekung 
der Katatonie, wenn man naeli Kahlbaum die Katatonie als ein Krank- 
keitsbild auffasst, welches bald die Zeicken der Melanckolie, bald die 
die der Manie, bald die des Stupors darbietet, als ein Krankheitsbild, 
das durcli das Auftreten von Hemmungsersckeinungen charakterisirt ist. 
Endlich sind das gehobene Selbstbewusstsein, die etwas siissliche Hof- 
lichkeit und Zuvorkommenheit, die Verschrobenheit der Ausdrucksweise, 
die Umstiindlichkeit, die nicktssagenden, weitschweifigen, inkaltslosen 
Schriftstficke, die enorme Reizbarkeit doch wieder Ziige, die uns an den 
Charakter des Epileptikers erinnern. 

Der Uebergang einer Epilepsie in eine andere Psychose als die des 
epileptischen Irreseins diirfte jedenfalls etwas Ungewohnliches sein. 
Wagner fiihrt in seiner Arbeit „Ueber Trauma, Epilepsie und Geistes- 
storung“ Falle an, in denen meist belastete (zum Theil epileptische) 
Individuen in Folge einer Kopfverletzung eine meist periodisch auftre- 
tende Psychose mit hallucinatoriscken Delirien aknlicken Zustiinden be- 
kommen, oder es entwickelt sick neben einer Epilepsie gleichzeitig eine 
Geisteskrankkeit. Es sind das meist Krankheitsbilder, die den epilep¬ 
tischen Delirien, Verwirrtlieitszustanden und Dammerzustiinden ahnlich 
seken. Gnauck und Buchholz berichten fiber ckronische Paranoia 
bei niclit traumatiscker Epilepsie. Nur in einem Fall, den Buchholz 
erwihnt, blieben, ebenso wie im oben erwfthnten, die epileptischen 
Aufalle nach Ausbruch der Psychose fort. Auch Rathmann, welcher 
die Psychoscn nach Kopfverletzung, die im Verlauf von 10 Jahren in 
der Provinzial-Irrenanstalt zu Bonn aufgenommen waren, zusammengestellt 
hat, berichtet niclit fiber einen ahnlichen Fall. 

Den Uebergang einer traumatischen Epilepsie ohne Be¬ 
stehen von Intel 1 igenzdefecten in eine Psychose theils para- 
noischen, theils katatonischen, theils epileptischen Cliarak- 
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ters mit gleicbzeitigem Sistiren der Anf&lle habe ich in der 
Literatur nicht erwahnt gefunden. 

Im zweiten Falle entwickelte sich an eine traumatisclie Epilepsie 
ein der Dementia paralytica ahnliches Kraukheitsbild, wabrend die An- 
falle vollig zuriicktreten. 


Fall II. 

Der Nieter A. \V., der friiher nie ernstlich gewesen, hereditar nicht be- 
lastet, iibermassigen Potus und Lues negirt, that am 29. Januar 1901, als er 
sich umdrehen wollte, einen Fehltritt und fiel von einer Stellage auf den Kopf 
und zog sich einen complicirten Bruch des Stirnbeins zu. Er war im Uafen- 
krankenhause tagelang bewusstlos, litt hinterher noch an Schiafsucht, Schwer- 
horigkeit, Schwindel, Kopfschmorzen, sowie an einer Beeintriichtigung 
seiner Geisteskrafte (Schwachsinn). 

Beider Entlassung aus dem Ilafenkvankenhause bestanden noch oben ge- 
nannte Beschwerden, so dass \V. vollig arbeitsunfahig war. 

Der behandelnde Arzt im Hafcnkrankenhause, Dr. L., constatirte am 
10. April 1901: Mit dem Knochen verwachsene Narbe an der linken Stirnbein- 
hiilfte, normal reagirende Pupillen, Schwerhorigkeit, Symptome von 
Schwachsinn. Rente 100 pCt. 

Am 30. Juli 1901 constatirte Dr. M.: Besserung des Allgemeinbefindens. 
Iveine Zeichen von Schwachsinn mehr, sonst wie Dr. L. am 10. April 
1901 (normal reagirende Pupillen und Kopfempfindlichkeit der Narbe. W. be- 
bauptete gelegentlich, am Tage Anfalle von Bewusstlosigkeit zu be¬ 
ll om men. Rente 100 pCt. 

Am 28. October 1901 begutachtete derselbo Arzt: Besserung des Allge- 
meinzustandes, Klopfempfindlichkeit der Narbe, normal reagirende Pupil¬ 
len, Besserung des Horvermogens, keine Zeichen von Schwachsinn; 
llerabsetzung der Rente aufbOpCt., wogegen die schiedsgerichtliche Entschei- 
dung beantragt wird. 

Am 22. Januar 1902 Gutachten von Dr. L., dem behandelnden Arzt im 
Hafenkrankenhause. W. hat seit November 1901 leichte Arbeit wieder gothan 
und vergonnungsweise denselben Lohn wie friiher erhalten; klagt hauptsiich- 
lich iiber Kopfschmerzen, Schlaflosigkcit. Objectiv: Druckempfindlichkeit der 
Narbe. Klopfempfindlichkeit des Hinterkopfes; enge, triige auf L. und A. 
reagirende Pupillen, sonst Befund wie zuletzt. Beantragt llerabsetzung 
der Rente auf 50 pCt. W. legt Berufung beim Reichsgericht ein. 

Dasselbe setzte die Rente auf 75 pCt. fest, da durch den Arbeitgeber 
festgestellt wird, dass W. nur im Stande ist, leichte Arbeiten zu thun und den 
Lohn nur vergonnungsweise erhalt. 

9. Januar 1903. Begutachtung von Phys. Dr. W.: Der Zustand hat sich 
gebessert Klagen iiber zeitweise auftretende, sehr heftige Kopfschmerzen, 
Schwindelgefiihl, anfallsweise auftretende Erregungszustande, einher- 
gehend mit Bewusstlosigkeit. Objectiver Befund wie friiher und Klopf- 
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empfindlichkeit des ganzen Schadels, trage reagirende Pupillen, Puls- 
beschleunigung. 

W. hat sich an Accordarbeiten betheiligt, hat im letzten Halbjahr 121Tage 
gearbeitet. Eine Gewohnung an den Zusland ist eingetreten. Vorschlag: Her- 
absetzung der Rente auf 50 pCt. 

30. December 1903. Begutaohtung von Dr. W.: Es ist keine weitere 
Besserung eingetreten. Erwerbsbeschriinkung betragt noch 50 pCt. Nachunter- 
suchung in einem Jahr. 

Ende Januar 1904 behauptete die Ehefrau, W. sei sehr leicht reizbar und 
erregbar, leide an Wuthanfallen, in denen er sie mit Todtschlag bedroht hatte. 
2 Zeugen konnen bcstiitigen, dass W. gelegentlich ca. lOMinuten dauernde 
Anfalle von Bewusstlosigkeit bekoinmt, „in denen er vor sich 
hinstarrt, blass wird und in denen seine Augen ausdenlldhlen 
treten u . 

Aufnahme in’sAllgemeine Krankenliaus Eppendorf, Abtheilung Dr.Nonne 
am 1. Februar, wo ich als Assistenzarzt W. beobachtete und begutachtete. Es 
sollte damals festgestellt werden, ob Yerschlimmemng eingetreten sei. Kla- 
gen: Schwindel, Kopfschmerzen, Anfalle von Bcwusstseinsstorungen. 

Geisteszustand erschien normal. Ein kurz dauernder Anfall von Be- 
wusstseinsstorung, in dem W. plotzlich vor sich hin starrte und die Sprache 
verlor, soil einmal auf einem Spaziergang von einem Patienten beobachtet sein. 
Yom Arz.t und Pflegepersonal wurden derartige Zustande nicht beobachtet. 

Somat. Befund: Die oben beschriebenc bei Beklopfung und auf Nadel- 
stiche empfindliche Narbe 

Pupillen: gleichweit, die rechte entrundet, reagirt trage, 
nicht normal ausgiebig a. L., normal auf Convergenz; Reaction der 
linken Pupille normal, ebenlalls Augenhintergrund. 

Alte Otitis media inveterata, die nicht mit dem Unfall zusammenhangt, 
zeitweise etwas frequenter Puls, normale Reflexe, nirgends nachweisbare oiga- 
nische Storungen des Centralnervensystems (abges. von Pup.). Keine Zeichen 
von Hysterie. Die Moglichkeit der Entwickelung eines epileptischen Leidens 
wird zugegeben : eine Verschlimmerung des Leidens kann nach der bisherigen 
Beobachtung nicht constatirt werden. 50 pCt. Rente. 

Es erfolgt Berufung. Dir. Dr. R. 27. Mai 1904 glaubt nach Schilderung 
der Verhaltnisse an epileptoides Leiden, halt \V. urn 75 pCt. in seiner Arbeits- 
fahigkeit beeintrachtigt. 

Dir. Dr. D. 26. Juli woist darauf hin, dass derartige Anfalle bereits seit 
dem 31. Marz 1901 angeblich bestanden haben, bestatigt den Befund vom 
Februar 1904, weist nach, dass \V. im Krankenliause St. Georg aggravirte und 
simulirte. Fcstsetzung der Rente auf 50 pCt. Einlegung von Berufung an das 
Reichsversicherungsamt. 

Gntachten von Dr. L., 7. Februar 1905, dem friiher behandelnden Arzt 
im Hafenkrankcnhause. \V. klagt fiber erhebliche Zunahme der Beschw’erden. 

Gegen friiher keine Veranderungen, keine Storungen der Intelligenz, keine 
Storungen der Sprache. Befinden wie friiher, jedoch wurde nach kurzer Beob* 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber atypisch verlaufende Psychosen nach Unfall. 


675 


achtung ein typischer, schwerer epileptischer Anfall mit anschliessender Be- 
wusstlosigkeit und folgendem Verwirrtheits- und Diimmerzustande beobachtet. 
Vom Versicherungsamt wurde ihm 75 pCt. zugesprochen. 

Seit Ende September 1905 ist W. nun vollig arbeitsunfahig. Er soli seit 
November 1905 vollig verwirrt sein, hat allerlei Verkehrtheiten gemacht, so 
z. B. Petroleum ins Essen gegossen, eignete sich Gegenstande fremder Personen 
an, wurde gedachtnissschwach und vollig hulflos, so dass er warte- und pfiege- 
bediirftig war. Seine epileptischen Anfalle sind seit der Zeit mehr und mehr 
zuriickgetreten. Er kam am 30. April 1906 in’s Allgemeine Krankenhaus 
Eppendorf. 

Befund: Die bekannte Narbe an der linken Stirnbeinhiilfte, deren Be- 
reichjedoch nicht klopfempfindlich ist. Pupillen sind gleich, 
etwas eng. verzogen, die rechte reagirt fast normal auf L. und C., 
die linke ist reflectorisch fast voltkommen lichtsarr. Der Augen- 
hintergrund ist normal; Zittern der Zunge beim Herausstrecken, keine Biss- 
wunde, keine Narbe; etwas gespannter Puls, von normaler Frequenz, sonst 
innere Organe normal. Keine Arteriosklerose. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten sehr lebhaft. Babinski 
beiderseits — Oppenheim links schwach -J-, rechts —. Keino Storungen der 
Motilitiit und Sensibilitiit. Lymphocytose in der Spinalflussigkeit. Die Psyche 
ist traumhaft verwirrt, etwas gehemmt. Patient ist ortlich orientirt, zeitlich 
desorientirt. Sinnestauschungen nicht nachweisbar; Patient ist euphorisch, es 
besteht kein subjectives Krankheitsgefiihl. Erinnerung fur fruhere Erlebnisse 
ist gut, fur jiingst Geschehenos in hohem Grade gestort. Starke Herabsetzung 
der Merkfahigkeit. Deutliche Intelligenzdefecte. Keine Sprachstbrungen, da- 
gegen Storungen der Schrift. Bei weiterer Beobachtung zeigt er sich harmlos, 
dement vergniigt, vollig interessenlos, willensschwach, zeitweilig vollig ver¬ 
wirrt, confabulirt, macht allerlei Verkehrtheiten. Hin und wieder rasch vor- 
iibergehende Erregungszustande, in denen er gewaltthiitig wird; spater macht 
er einen mehr einen mehr stumpfsinnigen Eindruck. Am 10. Mai 1906 Ver- 
legung nach Friedrichsberg. 

Aufnahmebefund wie in Eppendorf. Betreffs der Pupillen ist 
notirt: Pupillen eng, r. — 1., ziemlich rund, minimale Lichtreac- 
tion, gute Reaction auf A. und C. 

Er war hier sehr euphorisch, rccht confus, interessenlos. Im Juli Er- 
regungszustande, beruhigte sich bald wieder. 

Ende Juli, als ich ihn begutachtete, bot er folgendes Bild: In der Er- 
nahrung ziemlich heruntergekommen, blasse Gesichtsfarbe. Koine Druck- 
empfindlichkeit der von dem Unfall herriihrenden Narbe oder des 
Schiidels, Bereich der Narbe nicht iibermiissig empfindlich auf 
Nadelstiche. 

Pupillen sind eng, gleich, entrundet, die rechte reagirt sehr 
wenig auf L., die linke ist refl ectorisch starr. Reaction beider 
Pupillen auf A. und C. normal. 

SchlafTe Innervation der Gesichtsmuskulatur. Innere Organe normal. 
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Keine Arteriosklerose. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Sehnenphanomene 
an den unteren Extremitaten sehr lebhaft. Bauch - und Cremasterrcflexe 
fehlen. Deutliche Ataxie in den unteren Extremitaten. Gang breitbeinig, 
atactisch: beim plotzlichen Kehrtmachen gerath der Verletzte in’s Schwanken. 
Kein Romberg. Hypalgesie in toto. Keine Blasen- und Mastdarmstorung. Ge- 
schlechtlicbe Functiunen normal. Sprache schwerfiillig, verwaschen, lallend. 
Schrift atactisch, unsicher, nachlassig, kaum lcserlich; Buchstaben und Silben 
werden ausgelassen oder doppelt geschrieben; bei jedem Worte mus \V. sich 
besinnen, einzelne Buchstaben scheinen ihm giinzlich aus dem Gedachtniss 
entscbwunden zu sein. 

Psychisch war er derartig psychomotorisch erregt, laut, unruhig und 
bettfliichtig, dass er meist wiihrend meiner Vertretungszeit isolirt war. Er war 
unsauber, bespeichelte sich, liess haufiger Urin und Stuhl in die Stube. Stim- 
rnung war gehoben, euphorisch, hoiter; er war meist gutmiithig harmlos, wurde 
jedoch auch gelegentlich gewaltthatig, liess sich dann jedoch bald wieder be- 
ruhigen. Bei der Unterhaltung benahm er sich albern, schweifte ab, konnte 
seine Aufmerksamkeit nur fur kurze Zeit concentriren. Seine Antworten waren 
confus, zum Thcil sinnlos. Er war ortlich, aber nicht zeitlich orientirt, nur 
schlecht orientirt iiber seino Familienvcrhaltnisse. Er war verwirrt, schwach- 
sinnig, kritiklos, gab als Datum den 39. April 1956 an, wollte 42 Jahre alt, 
50 Jahre verheirathet sein. Aufgaben aus dem kleinen Einmaleins konnte er 
nicht losen. Seine Taschen hatte er mit Unrath gefiillt; erkannte zeitweise 
richtig die Porsonen seiner Umgebung, konnte sie unmittelbar hintcrher nicht 
mehr bezeichnen. Die Merkfahigkeit war nahezu vollig geschwunden; das Ge¬ 
dachtniss fiir jiingst und weiter Zuriickliegendes war sehr gering. Er war 
vollig kritik- und einsichtslos. Gelegentlich hatte er Gesichts- und Gehors- 
hallucinationen, behauptete, seine Frau gesehen und sprechen gehort zu haben. 
Wahnideen (Grossenidcen) wurden nicht beobachtet. Epileptische Anfalle hat 
er hier in Friedrichsberg nicht gehabt. Er bot damals das typische Bild einer 
foudroyanten Dementia paralytica. 

In den nachsten Monaten beruhigto er sich, zeigte sich apathisch, indiffe¬ 
rent, schwachsinnig, lag meist theilnahmlos im Bett, zeigte nicht die geringste 
Lust, sich zu beschiiftigcn. SeitJanuar 1907 steht er wieder auf, hat sich seit- 
dem psychisch und korperlich sehr erholt. 

Allgemeiner Befund am 15. Miirz 1907 (eigene Untersuchung). Somatisch. 
W. sieht korperlich gesund und wohlgenahrt aus. Keine Klopfempfindlichkeit 
des Kopfes oder Druckempfindlichkeit dor Narbe. 

Pupillen eng, entrundet, r. = 1. Die linke reagirt bei con- 
centrirtem Licht prompt, aber nicht vollig normal ausgiebig a. L. 
Die rechte prompt, aber wenig ausgiebig auf L. Reaction auf A. 
und C. normal. Sehnenpbiinomene an den unteren Extremitaten normal. 
Bauchdecken- und Cremasterreflexe normal. Kein Babinski; kein 
Oppenheim. Koine Ataxie, kein Romberg. Geringe Ilypalgesien. Keine Blasen- 
und Mastdarmstorungen. Sprache ist etwas langsam, schwerfiillig, zeigt keine 
articulatorischen Storungen. Morkworte werden gut nachgesprochen. Die Schrifj 
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hat sich bedeulend gebessert, hat jedenfalls keine erheblichen atactischen Std- 
rungen mehr, ist deutlich lesbar wie vor ca. 4Jahren; hin und wieder ist ein- 
mal ein Buchstabe fortgelassen. (Karte bezw. Namensunterschrift belindet sich 
unter den Acten). 

Psychisch ist er vollig ruhig, hat keine Erregungszustande mehr gehabt. 
Stimmung noch immer gehoben, heiter, cuphorisch. Er ist zeitlich und ortlich 
vollig orientirt, ebenfalls iiber seine Familienverhaltnisse. Giebt heutiges 
Datum, auch seinenGeburtstag und seinGeburtsjahr, sowie scin Alter richtig an. 
Er ist aber recht schwachsinnig, kritiklos, gleichgiiltig, indilTerent, zeigt keine 
Lust, sich zu beschiiftigen. Er, 43 Jahre alt, will 50 Jahre verheirathet sein, 
sein Unfall liegt bald 20, bald 25 Jahre zuriick; Bedeutung der kirchlichen 
Feste, Unterschied zwischen Mord und Todtschlag, Namen des Kaisers etc. 
kann er nicht angeben. Rechnen ziemlich gut. Erist schwer besinnlich; bei der 
Unterhaltung fallt ihm schliosslich manches ein. Erweiss, dass erdenihn unter- 
suchenden Arzt friiher gesehen hat, kann sich nicht besinnen, wo es war. W. 
weiss nicht, dass er iiberhaupt im Allgemeinen Krankenhause Eppendorf ge- 
wesen ist; er entsinnt sich dunkel des Obcrarztes und der Assistenziirzte im 
Hafenkrankenhausc, weiss, dass er dfter, da ihm nicht die geniigende Rente 
bewilligt wurde, Berufung eingelegt hat, schildert ziemlich richtig und genau, 
wo und wie er den Unfall erlitten hat, kann sich nicht entsinnon, was allcs in 
den letzten Jahren mit ihm passirt sei, weiss, dass er sehr erregt war. Sein 
Gedachtniss fiir jiingst zuriickliegende Ereignisse vor seinem Unfall ist stark 
herabgesetzt, das Gedachtniss fiir Ereignisse, die wiihrend seiner Krankheit bis 
etwa vor 2 Monaten passirt sind, ist auf ein Minimum reducirt. Giebt richtig 
an, was in den letzten Tagen passirt ist, kennt die behandelnden Aerzte und 
Warter, jedoch nicht deren Namen. Seine Merkfahigkeit ist gut; Sammeltrieb, 
Hang zurUnsauberkeit ist nicht vorhanden, hat auch keine Verkehrtheitcn mehr 
gemacht. Sinnestauschungen sind nicht mehr aufgetreten, epileptische Anfrille 
hat W. hier in Fr. iiborhaupt nicht mehr gehabt. Er halt sich fiir vollig 
arbeitsfiihig, will aber seine Rente writer beziehen. Bietet psychisch das Bild 
eines noch verwirrten, schwachsinnigen Menschen. 

In diesem Falle traten etwa 6 Monate nach dem Unfall (31. Juli 
1901) Absencen, spater allmahlich immer hiiufiger wiederkehrende Dam- 
iner-, Verwirrtlieits- und dann Erregungszustiinde auf. Im Februar 1905 
wird endlich, nach langer vergeblicher Beobachtung im Krankenhause 
Eppendorf und St. Georg, im Hafenkrankenhausc ein typischer epileptischer 
Anfall mit folgender Verwirrtheit arztlich constatirt. \V. wird dann schnell 
verwirrter und dementer, verfallt anscheinend psychisch vollig und bietet 
bei seiner zweiten Aufnahme in Eppendorf sowie hier (im Juli 1906) 
somatisch und psychisch das typiscbe Bild der Paralyse. Die entziind- 
lichen Reizerscheinungen der Narbe, ihre Klopf- und Druckempfindlich- 
keit, sowie die ubermassige Schmerzempfindlichkeit auf Nadelstiche, und 
vielleicht gleichzeitig mit diesen entziindlichcn Erscheinungen traten die 
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epileptisclien Anfalle zuriick. Das Zittern tier Zunge, die Hypalgesie, 
Babinski sowie die Sprach- und Schriftstorungen sind fast vdllig ge- 
schwunden, Cremaster- und Bauchdeckenreflexe sind wieder gekommen. 
Die schweren psychomotorischen Erregmigszustande liessen nach, der 
Kranke hat sich sehr erholt; psychisch und somatisch sind die Sym- 
ptome, wie sie typisch bei der Paralyse vorbanden sind, zuruckgetreten. 
Der Kranke bietet jetzt ntir das Bild des heiteren Schwachsinns. Be- 
sonders sei aber auf das Zuriickgehen der Pupillenerscheinungen hin¬ 
ge wiesen. 

Am 22. Januar 1902 wurden zuerst enge, auf Licht trage reagi- 
rende Pupillen festgestellt, ebenso am 9. Januar 1903, 30. Februar 1903. 
Am 1. Februar 1904 (eigene Untersuchung) heisst es: die rechte ist ent- 
rundet, reagirt trage und nicht normal ausgiebig auf L., die linke ist 
normal. Am 30. April 190G: die rechte reagirt nahezu normal, die linke 
nahezu reflectorisch starr. 1m Mai nur minimale Lichtreaction heider 
Pupillen. Elide Juli (eigene Untersuchung): die rechte reagirt sehr 
wenig auf L., die linke ist reflectorisch starr. Am 15. Marz (eigene 
Untersuchung) reagirt die rechte wenig auf L., aber prompt, w ah rend 
die linke prompt und annahernd normal ausgiebig auf L. reagirt. Es 
ist also die Reaction der linken Pupille in nicht unwesentlichem Grade 
besser geworden. 

1m vorliegenden Falle handelt es sicli also um einen 
Uebergang einer traumatischen Epilepsie in ein Krankheits- 
bild, das psychisch und somatisch die charakteristischen 
Symptome der Paralyse triigt, wiihrend die epileptisclien 
Anfalle sistircn. Die der Paralyse charakteristischen Er- 
scheinungen verschwinden und die Psychose geht liber in 
Sell wachsinn. 

Auf der Dementia paralytica ahnliche Krankheitsbilder nach Unfall 
und auf das Zuriickgehen Hirer psyschischen und somatischen Symptome 
komme ich noch spiiter zu sprechen. 

Der folgende Fall ist meiner Arbeit ,.Zur Patliologie des Alkohol- 
Deliriums 11 entnonimen. Ich erwahne ihn bier deshalb, weil auch bier 
nach Jahre king bestehender traumatisclier Epilepsie oline Intelligenz- 
defecte eine Psychose aufgctreten ist, und weil ich auch diesen 
Kranken in Friedrichsberg wieder getroffen babe und so im Stande 
bin, iiber den weiteren Verlauf zu berichten. lnteressant ist, dass die 
mehrere Jahre nach deni Unfall auftretende Geisteskrankheit bei Eiu- 
lieferung des Patienten in das Eppendorfer Krankenhaus in den ersten 
Tagen, ehe die Anamnese bekannt war, mit eincin Alkoholdelirium ver- 
wecliselt wurde, und dass dieser Kranke Alkoholabstinent war. 
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Fall III. 

J. M. ist nach der von dem Schwiegevsohne aufgenonunenen, von deni 
Kranken bestatigten Anamnese, Anfang der 90er Jahre aus dem ersten Stock 
auf den Kopf gefallen, und will sich hierbei eine Gehirnerschiitterung zuge- 
zogen haben. Er war mehrere Wochen bettlagerig, hat dann seine Arbeit als 
Quartiersmann wieder aufgenommen, hat jedoch seit der Zeit an alle 6 Wochen 
anftretenden epileptischen Anfallen gelitten. Er negirt vener. Infection, war 
bis 1902 starker Potator, wohnte seit der Zeit bei dem Schwiegersohn, lebte 
dort von seinen Ersparnissen und w T ar abstinent. Im September 1904 trat nun 
nach einer Serie von Anfallen ein Verwirrtheitszustand auf. Der Kranke wurde 
apathisch, geistesabwesend, wurde angstlich und fing an zu toben, so dass er 
am 7. September 1904 von der Sanitatscolonne ins Eppendorfer Krankonhaus 
gebracht w r urde. Hier bot er das typische Bild eines Alkoholdeliranten. 

Er war ein mittelgrosser, massig genahrter Mann mit mageror Oberarm- 
und Oberschenkelmusculatur, gerothetemGesicht, Schweissausbruch am ganzen 
lvorper und allgemeinem Tremor. Er war ortlich und zeitlich und iiber seine 
Lage vollig desorientirt, stark motorisch erregt, iingstlich, glaubte hingerichtet 
zu werden, hallucinirtc und illusionirte. Er packte mit seinen Bctten. als ob 
er etwas suche, glaubte sich verfolgt, wollte seinen Verfolgern entrinnen und 
wurde bettfliichtig. Er verlangte nach einem Messer, um einen Gurt zu durch- 
schneiden. Ein ihm gereichter Spatel wurde als solches angesehen. Die korper- 
liche llntersuchung ergab triige, wenig ausgiebige a. L. reagirende Pupillen, 
belegte zitternde Zunge, ohne Bisswunde und Narbe, gerotheten Rachen, Bron¬ 
chitis, unregelmiissigen, aber ziemlich kraftigen Puls, geschliingeltes Arterien- 
rohr der Art. radialis, Spuren von Albumen im Urin (mikroskopisch keine Cy¬ 
linder), sowie allgemeine Spannung der Musculatur, sonst nichts Abnormes. 
Nach 2 Tagen verfiel der Kranke in einen tiefen Schlaf und war noch mehrere 
Tage hinterher vollig unklar. BetrefTs der Ereignisse wahrend des Deliriums 
bestand Amnesie. Allmrihlich wurde Patient wieder vollig klar, bot psychisch 
nichts Besonderes, bis etwa nach 6 Wochen typisch epileptische Anfa 11 e auf- 
traten, an die sich wiederum ein alkoholdeliriumivhniicher Zustand anschloss. 
M. wurde im December 1904 in die Alsterdorfer Anstalt (Anstalt fiir Epilep¬ 
tische) verlegt und wegen epileptischer Erregungs- und Verwirrtheitszusliinde 
am 13. Februar 1905 in die hiesige Anstalt gebracht. Bei seiner Aufnahme 
hier war er ruhig, geordnet, gleichgultig, apathisch, interessenlos, schliifrig, 
etwas unbesinnlich, vergesslich. Im Miirz 1905 ist an einzelnen Tagen das Be- 
wmsstsein leicht getriibt gewesen. Im Mai hatte er einen Depressionszustand, 
in dem er vollig orientirt war, doch litt er an Beeintrachtigungs- und Zwangs- 
ideen, glaubte elektrisirt zu werden, fiirchtete zu erblinden, fiihlte sein Ende 
herannahen; der elektrische Strom sei schon eingeschaltet, durch den er hin¬ 
gerichtet werden solle, er hat dann bis October 1905 mehrere Dammer- und 
Verwirrtheitszustande gehabt, doch war er bis dahin frei von Anfallen. Vom 
October bis Februar traten jedoch dieselben in 3wochentlichen Pausen mit 
postepileptischer Verwirrtheit wieder auf. Anfang Februar habe ich ihn bei 
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Uebernahme der Station wieder get'unden, als gerade ein epileptischer Ver- 
wirrthoitszustand im Abklingen begrifTen war. Er blieb dann von Ende Fc- 
bruar bis Anfang April vollig klar, war allerdings sehr apathisch, gleichgiiltig, 
interessenlos, etwas schwachsinnig. Am 8. April setzte wieder ein bis Mitte 
Mai andauernder Verwirrtheitszustand ein. Deliriumiihnliche Zustande habe 
ich bier nicht mehr beobachtet. Wiihrend 11. vom Februar bis Mai 1906 wieder 
frei von epileptischen Anfallen gewesen ist, sind solche spiiter wieder auf- 
getreten. Von Mai bis Ende August ist M. bis auf leichte Dammerzustande 
psychisch anniihernd normal geblieben. Wesentlich Neues hat er seit der Zeit 
nicht geboten. 

Es traten bier also nach einer durch Unfall erlittenen Kopfver- 
letzung in regelmassigen Intervallen epileptische Anfalle auf, ohne dass 
sich im Laufe der Zeit Intelligenzdefecte oder sonst psychische Sto- 
rungen, wie Veranderungen des Charakters, leichte Reizbarkeit bemerkbar 
machen. Trotz seines Leidens hat M. noch ca. 10 Jahre seine voile 
Arbeit gethau bis er sicli mit ca. 60 Jahreu zur Ruhe setzte, um im 
Kreise seiner Familie von seinen Ersparnissen zu leben. Wiihrend er 
friiher Rotator war, wurde er jetzt Abstinent. 2 Jahre spiiter seheu 
wir dann piotzlich alkoholdeliriumahnliche Erregungs- und Verwirrtheits- 
zustande entstehen, die theilwcise sich an die Anfalle anschliessen, 
theilweise als epileptischcs Aequivalent auftreten. Spiiter tinden sich 
die Zustande, wie sie fur das epileptische Irresein tvpisch sind. Vom 
Mai 1905 au ist M. Monate lang dcprimirt; er ist weder benommeu 
noch verwirrt, zeigt hingegen allerlei Zwangsvorstellungen und Beein- 
triichtigungs- und Verfolgungsideen, sowie Sinnestiiuschungen. Ende 1905 
treten dann wieder periodisch die Verwirrtheits- und Erregungszustiinde 
in den Vordergrund. Wiihrend friiher Intelligenzdefecte nicht nachzu- 
weisen waren, niacht sich seit deni Eintritt der psychischen Storungen 
ein allmahlich auftretender, uiehr und mehr zunehmender Schwachsinn 
bemerkbar. Storungen hingegen auf gemuthlichem Gebiet wie Reizbar¬ 
keit, Zornausbruche mit Gewaltthatigkeit, Eigeusinn, Launenhaftigkeit. 
Steigerung des eigenen Selbstgefuhls, Eigenschafteu, die sich bei epi- 
leptisch Irren nach Ansicht der Autoren fast stets bemerkbar machen, 
sind in diesem Falle nicht aufgetreten. Sobald der Kranke psychisch 
klar ist, verhiilt er sich stets ruhig, ist karmlos, dankbar und entgegen- 
kommend, stets freundlich und zufrieden. 

Bei einem abstinenten traumatischen Epileptiker, der 
weder Intelligenzdefecte noch Charakterveranderungen 
zeigte, geht die Epilepsie nach ca. lOJahren piotzlich unter 
dem Auftreten alkoholdelirium-ah nlicher Krankheitsbilder 
in das epileptische Irreseiu fiber. 
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in der rechten Hand, widerstrcbte aber der Untersuchung, da er sich nicht 
wieder qualen lassen wollte. Da er spiiter auf wiederholte Aufforderung bei 
Dr. W. und Dr. M. nicht crschien, wurde die Rente eingestellt. Dieser Be- 
schluss wurde H. am 21. Juni mitgetheilt. Am selben Tage hat er dann die 
Arbeit niedergelegt und war seit der Zeit vbllig erwerbsunfahig. Am 13. Juli 
fand Dr. D. ihn vor sich hinbriitend, im Bette liegeud, ganzlich apathisch und 
energielos, iiber heftige Kopfschmerzcn klagend und veranlasste seine Auf- 
nahme ins M.-Krankenhaus. Gab damals an, sich iiber die Entziehung der 
Rente so aufgeregt zu haben, dass ihm confus im Kopf geworden sei. Im M.- 
Krankenhaus wurden psychische Storungen nicht beobachtet; er wurde nach 
14 Tagen bereits dort geheilt entlassen. 

Nach seiner Entlassung hat er keinen Versuch zu arbeiten gemacht, hat 
den ganzen Tag zu Hause gesessen und gebetet, vom kommenden jiingsten Ge- 
richt und den ihn beschiitzenden Heiligen gesprochen, er brauche deshalb 
nichts mehr zu verdienen. Dr. D. fand ihn am 19. August in dieser Verfassung 
und veranlasste seine Aufnahme in’s Allgemeine Krankenhaus Eppendorf. 

Hier zeigt er sich deprimirt, gehemmt, objectiv fand sich auf der Mitte 
des Handriickens im Bereiche des II. und III. Metacarpalknochens eine Yer- 
dickung. Er erholte sich im Krankenhause, bot psychisch nichts Besonderes 
mehr (Gewichtszunahme 6 kg), und wurde am 3. September 1901 geheilt ent¬ 
lassen. 

Wie im M.-Krankenhause, so hat H. auch offenbar im Allgemeinen Kran- 
hause Eppendorf dissimulirt, denn bereits auf detn Wege von dort nach Hause, 
hat er sich dariiber beschwert, dass die Leute ihn alle ansiihen, iiber ihn lach- 
ten und ihn zum Besten hielten; einen seiner Bekannten, der ihn unterwegs 
anredeto und sich nach seinem Befinden erkundigte, licss er stehen, da er 
glaubte, derselbe wollte sich iiber ihn lustig maclicn. Er war muthlos, iingst- 
lich, unruhig, irrte Tage lang ziellos umher, hatte allerlei Beeintrachtigungs- 
ideen, Zwangsvorstellungen, hatte das Gefiihl, als ob Jemand hinter ihm her- 
komme, als ob sein Kopf durch einen Reifen zusammengepresst werde, ein 
Messerinseinem Kopfherumarbeite, erklagte iiber plbtzliche Schweissausbrtiche, 
Flimmern vor den Augen und iiusserte Lebensiibordruss. Gelegentlich traten 
Gehorstauschungen auf. Zu Hause zeigte er sich leicht reiz- und erregbar, 
wurde in Folge dessen auch gewaltthiitig; er war verdriesslich, misstrauisch 
fiihlte sich unfahig zu jeder Arbeit. Beim Versuch, dieselbe aufzunehmen, 
zeigte er sich gedankenlos und vergesslich. Auf die Rente leistete er Verzicht, 
da er nicht fiir einen Simulanten gehalten werden wollte. Die Frau erhob 
schlieslich 1903 wieder Anspruch auf solche, und H. wurde hier am 16. No¬ 
vember 1903 vom Schiedsgericht zur Beobachtung hergesandt. 

Bei seiner Aufnahme finden sich seine Taschen voll Unrath. Er ist leicht 
deprimirt, unbesinnlich, wortkarg, abweisend, misstrauisch. Bei eingehender 
Exploration zeigt sich, dass er in jeder Beziehung orientirt, vbllig klar und 
geordnet ist ; er ist leicht reizbar und erregbar, aussert gelegentlich, man wolle 
ihn zum Besten haben. Fiir seine friiheren Gehorshallucinationen und Wahn- 
ideen hat er Einsicht, bezeichnet letztere auch als krankhaft, giebt an, dass 
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•dieselben seit etwa YoJahr verschwunden seien. Wenngleich seine Merkfiihig- 
keit gut ist, ist docli sein Gedachtniss fur Dinge, die wahrend seiner Krankheit 
passirt sind, defect. Er zeigt keinen Sinn, sich zu beschaftigen, ist recht 
energiolos, leicht ermiidbar und halt sich selbst fur vollig erwerbsunfahig. 

Somatisch findet sich eine leichte Beugecontractur der 3 letzten Finger 
der rechten Hand, massige Atrophie der rechten Handmuskulatur, Druck- 
empfindlichkeit der Metacarpalknochen dieser Finger, geringe Herabsetzung 
der Kraft sowie eine massige Beschrankung der Beweglichkeit der 3 Finger, 
eine bliiuliche Verfiirbung beider Hiinde, fehlende Rachen- und Schleimhaut- 
reflexe, lebhafte Patellarrefloxe, sonst keine Zeichen von Neuropathie oder 
Hysterie. 

Nach geschlossener Beobachtung wurde H. am 29.Januar 1903 entlassen. 
■Er wurde im December 190G abermals zur Beobachtung hierher gcschickt, hat 
nach seiner Aussage sowie der seiner Frau keine Sinnestausch ungen und 
AVahnideen mehr gehabt, war jedoch noch immer sehr leicht reizbar, erregbar, 
verdriesslich, misstrauisch, energiolos und arbeitsunfiihig; er bot hier unge- 
fahr dasselbe Bild wie 1903. Seine Erwerbsfahigkeit wurde hier auf circa 
•60 pCt. geschiitzt. 

Im vorliegenden Falle ist es die Sorge und vor Allem der Kampf 
um die Rente gewesen, die eine paranoide Psychose mit allerlei Walin- 
ideen und Hallucinationen ausldsten. Nach Entlassung aus kassenarzt- 
licher Behaudlung tliut H. trotz Beschrankung der Gebrauchsfiikigkeit 
<ler rechten Hand voile Arbeit, indem er einen Wochenlohn von 27 M. 
verdient. Es werden ihm ausserdem noch 20 pCt. Rente bewilligt. Er 
ist damit jedoch nicht zufrieden und legt Berufung ein. Als er abge- 
wiesen wird vom Schiedsgericht, kommt ihm die Idee, sein Meister stecke 
mit der Berufsgenossenschaft unter einer Decke, zahle ihm nur deshalb 
<len hohen Lohn, um ihm die Rente zu entziehen. Aerzte, die Collegen, 
schliesslich auch seine Frau sind von der Berufsgenossenschaft gedungen 
und haben ein Complott gegen ihn geschmiedet: er wird schwermuthig, 
argwohnisch, misstrauisch, meusclienscheu, religibs, leicht reiz- und er¬ 
regbar. Einer Nachuntersuchung widersetzt er sich, den weiteren Auf- 
forderungen zu einer Nachuntersuchung Ieistet er nicht Folge, so dass 
ihm schliesslich die Rente vollig entzogen wird. Am selben Tage, als 
ihm hiervon Mittheilung gemacht wird, ist er vollig erwerbsunfahig. 
Er wird g&nzlich apathisch und energielos, gehemmt, verwirrt, kommt 
in's M.-Krankenhaus und Allgemeine Krankenhaus Eppendorf, wo er ge- 
schickt dissimulirt, da er mit den Aerzten, die ihm nicht giinstig gesinnt 
waren, nichts mehr zu thun haben will. Er bekommt Verfolgungsideen, 
Beziehungsideen, allerlei Zwangsvorstelluugen und Beeintrachtigungen, 
und schliesslich Hallucinationen. Er Ieistet Yerzicht auf die Rente. 
Mit der Zeit tritt dann Besserung ein; ihm wurde 1903 75 pCt. Rente 
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zugebilligt; die im Januar 1907, da der Zustand sicli weiter besserte, 
— er bot zuletzt das typische Bild eines Unfallsbysterikers — auf 
60 pCt. herabgesetzt wurde. Gegen diesen Beschluss hat H. bereits 
Berufnng eingelegt. Ob dadurch eine Verschlimmerung seines Zustandes 
eingetreten ist, liess sich nicht feststellen. 

Aehnlich wie der eben erw&hnte ist auch der folgende Fall, der 
noch dadurch besonderes Interesse bietet, dass das Individuum zwei Mai 
nach einem Unfall psychisch schwer erkrankte und in der 12jahrigen 
Zwischenzeit vollig erwerbsfahig war. 

Fn.ll V. 

Der Dockarbeiter Ch. L., Pole, zog sich am 3.- October 1903 bei der 
Arbeit an Bord des Dampfers A. dadurch eine Kopfverletzung zu, dass ihm 
eine schwere llolzbohle auf den Jvopf fiel. Er hat nicht das Bewusstsein ver- 
loren, keine ernstere Verletzung davon gctragen, hintcrher nicht erbrochen, 
sondern am selben Tago noch weiter gearbeitet, am folgenden Tage dagegen 
wegen angeblicher Kopfschmerzen, Schwindel und Brechreiz die Arbeit einge- 
stcllt. Er wurde anfangs vom Kassenarzt, spater auf der chirurgischen Ab- 
theilung (20. October bis 7. December 1903) des Allgerneinen Krankenhauses 
Eppendorf behandelt. Dort konnte, abgesehen von einer allgerneinen Nieder- 
geschlagenheit, einer Druckempfindlichkeit des Mittelkopfes, einer Schmerz- 
haftigkeit bei passiven Bewegungen des Kopfes, nichts Krankhaftes festgestellt 
werden. L. wurde am 7. December 1903 auf sein Drangen gebessert entlassen. 
Er fiihlte sich jedoch noch nicht wieder arbeitslahig, erhob Anspruch auf Rente 
und wurde in Folge dessen am 6. Januar 1904 abermals vom Vertrauensarzt 
der Berufsgenossenschaft zur Beobachtung in’s Allgemeine Krankenhaus Eppen¬ 
dorf (Abtheilung Dr. Nonne) gcschickt. 

L. gab ,.damals“ an, aus gesunder Familie zu stammen, bisher nie ernst- 
lich krank gewesen zu sein, negirte Potus und Lues. Seine vom Unfall her- 
riihrenden Beschwerden bestanden angeblich in allgemeiner Schwache, Schlaf- 
losigkeit, Schmerzen im Genick und Hinterkopf, und in Uebelkeit. Aeusserlich 
bot er typisch das Bild eines hypochondrischen Unfallhysterikers; er sah blass, 
triibselig aus, sank gewissermaassen in sich zusammen, war verdriesslich, sehr 
argwohnisch und misstrauisch, deprimirt, gehemmt, vollig willen- und ener- 
gielos, war leicht reizbar und erregbar, sehr schwerfallig, griibelte viel fiber 
seinen Unfall nach, er konne nicht mehr arbeiten und sei vollig erwerbs- 
unfahig. Er war iiusserst wehleidig, rfihrselig, so dass ihm, auf seinen Unfall 
gebracht, leicht die Thranen in die Augen traten. Seine Beschwerden fibertrieb 
er, ofTenbar aus Furcht, es wiirde ihnen nicht die geniigende Beobachtung bei- 
gemessen. Somatisch war angeblich eine allgemeine Klopfempfindlichkeit des 
Schadels sowie eine Hyperaslhesie der Kopfhaut auf Nadelstiche, eine massige 
Einengung des Gesichtsfeldes, eine Schwerhorigkeit, eine Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsaule im Lendentheil sowie eine Schwache der gesammten Musku- 
latur vorhanden, die jedenfalls psychisch bedingt war; beim Biicken liess er 
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sich vorsichtig auf die Erde fallen. Krankhaftes war somatisch nicht nachzu- 
weisen. Der Kranke wurdc nach ca. 14 Tagen auf seinen Wunsch ungeheilt 
■entlassen und kam in das von Herrn Dr. Nonne arztlich geleitete Abstinenz- 
Sanatorium Waldesruh in Reinbeck. Wie in Eppendorf war er auch hier zu 
keiner Arbeit zu bewegen und verliess das Sanatorium ebenso wie das Eppen- 
dorfer Krankenhaus, in das er nochmals zwecks Heilung seines Leidens ge- 
schickt wurde, nach kurzer Zeit ungeheilt auf seinen Wunsch, so dass ihm 
wegen volligcr Erwerbsunfahigkeit Vollrente zugebilligt werden musste. Die 
hauslichen Verhaltnisse waren die denkbar schlechtesten. L., der schon in 
Folge des Unfalles sehr leiclit reizbar war, lebte mit seiner Frau, die es olTen- 
bar mit der ehelichen Treue nicht genau nahm, standig in Streit. Ende No¬ 
vember 1904 musste Frau L. sich (wegen Salpingitis und Oophoritis!) in’s 
lvrankenhaus aufnehmen lassen und iiberliess ihren Ehemann ganzlich seinem 
Schicksal. L. kam in Folge dessen psychisch immer weiter herunter. Ende 
Januar 1905 fand der Arzt Dr. M. bezw. die Sanitatscolonne ihn eingeschlossen 
in seiner Wohnung. Da er auf mehrfaches Klopfen nicht reagirte, musste die 
Thiir gewaltsam geoffnet werden. Er sass vor sich hinbriitend, stumpfsinnig, 
ohne sich um den Hereinkommenden zu kiimmern, mit abgewandtem Gesicht, 
in sich versunken, ganzlich apathiscn auf einem Stuhl. Das Mittagessen, das 
ihm von einem Madchen taglich aus einer Speisewirthschaft gebracht wurde, 
stand nahezu unangeriihrt vom Tage vorher noch im Gescliirr. Von den Ein- 
tretenden und ihrer Begriissung nahm er keine Notiz. Auf mehrfaches Anrufen 
brachte er nur wenige, kaum verstandliche Worte heraus. Beim Gehen be- 
wegte er sich miihsam, auf einem Stock gostiitzt, vorwarts und machte den 
Eindruck eines Gelahmten. Ohne irgendwie zu widerstreben, liess er sich 
ganzlich willenlos von den Angestellten der Sanitatscolonne fortfiihren. 

Bei seiner Aufnahme in Friedrichsberg am 2. Februar 1905 bot er fol- 
gendes Bild: Er war gehemmt, hochgradig deprimirt und hypochondrisch ge- 
stimmt, ganzlich apathisch, interessenlos und energielos, sehr missgestimmt, 
unzufrieden, iingstlich, fing bei jeder Gelegenheit an zu weinen, klagte und 
jammerte, wiinschte zu sterben. Er sass meist da, in sich zusammengekauert 
mit leerem, miidern Gesichtsausdruck, vor sich hinbriitend, von Zeit zu Zeit 
vor sich hinsenfzend, ohne irgend welchen Antheil an seine Umgebung zu 
nehmen. Sinnestauschungen, Wahnvorstellungen wurden nicht festgestellt. 

Somatisch war der Schadol klopf- und druckempfindlich, es bestand ein 
allgemeines Flimmern der Gesichtsmusculatur, Pupillen reagirten prompt auf 
L., C. und A. Zunge war belegt, wurde zitternd hervorgestreckt. Beim Her- 
ausstrecken gerieth auch die Nasen- und Lippenmusculatur in Zuckungen. 
Innere Organe waren normal. Beim Priifen auf Romberg blieb der Kranke an- 
fangs stehen, um dann nach wenigenSekunden steif nach hintoniiber zu fallen; 
der Gang war langsam, unsicher; die Kraft der Mnsculatur schien ausserst 
herabgesetzt (psychisch bedingt), Hypalgesie in toto. Das Gehiir war stark 
herabgesetzt, ohne dass objectiv etwas nachzuweisen war. Die Schrift war 
stark ataktisch, die Sprache langsam, schleppend, articulatorisch leicht 
gestort. 
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L. war ausserst ungern in derAnstalt, fiihlte sich hier, wie er sich selbst 
ausdriickte, wie ein Verbrecher im Gefangniss; keiner seiner Bekannten kiim- 
merte sich uni ihn. Seine Frau besuchte ihn hochst selten, er hattc ausserdem 
Verdacht, dass sie ihm untreu war. Sie gobar denn auch ein Kind, desserv 
Vaterschaft er mit Bcstimmtkeit in Abrede stellte. Er kam zur Ueberzeugung, 
dass seine Frau alles daran setzte, urn ihn dauernd in der Anstalt zu behalten, 
Seine Entlassung wurde ihm in Aussicht gestellt, sobald er zeigte, dass er 
draussen selbststandig sein Brod verdienen konnte. So kam es, dass L., der 
sonst in Folge seiner enormen Energielosigkeit zu keiner Arbeit zu bewegeiv 
war, an fin g, sich wieder zu beschaftigen. Allmahlich schwanden seine sammt- 
lichen Beschwerden, er wurde ein fleissigcr Feldarbeiter und bot somatiscb 
und psychisch, abgesehen von schwachen Schleimhaut- und fehlenden Rachen- 
refiexen und der Angst, er und seine Frau konnten draussen vollig ohne Rente 
doch nicht leben, nidus Abnormes. L. wurde am 14. April 1906 plotzlich r 
leider zu friih, von Verwandten abge'nolt und beurlaubt. 

Ihm wurde eine (Jebergangsrente von 40 pCt. bewilligt. L. hat garnicht 
den Versuch gemacht, draussen sich Arbeit zu suchen, sondern behauptete 
nach Herabsetzung der Rente (etwa 4 Wochen nach der Entlassung) vollig ar- 
beitsunfahig zu sein. Er hat selbstverstandlich wieder Berufung beim Schieds- 
gericht und dann beim Reichsversicherungsamt eingelegt und bietet seit Mo- 
naten wiederum das Bild eines typischen Unfallhysterikers. 

Wahrend des Aufenthaltes in der Irrenanstalt Friedrichsberg stellte sich 
durch Zufall heraus, dass L., der angab, friiher stets gesund gewesen zu sein, 
bereits wahrend bezw. nach seiner Dienstzeit geisteskrank gewesen ist. 

L. war am 23. Februar 1887 als unsichercr Dienstpflichtiger eingestellt 
und hatte sich kurz vor der Einstellung eine Quetschung des rechten Beines 
zugezogen. Seitdem litt er an heftigcm Reissen in den Beinen, die durch die 
Anstrengungen des Dienstes unertraglich wurden. Infolge schlechten Exer- 
cirens, das vielleicht durch die Schmerzen bedingt war, wurde L. viel getadelt 
und soli auch angeblich von Unterofficiren geschlagen und chicanirt sein, so 
dass er im Juni 1887 vorzog, zu desertiren. 

Am Bau des Nordostseekanals fand er Beschiiftigung, doch nahmen die 
Beschwerden ganz allmahlich derartig zu, dass er ganzlich erwerbsunfahig 
wurde und sich schliesslich bei der Compagnie freiwillig zuriickmeldete. Er 
wurde dann wegen seiner Beschwerden aus dcm Arrest dem Lazareth in H. 
zugcfuhrt. 

Es bestand hier (psychisch bedingt) vollige Abasie und Astasie, enorme 
Hyperasthesie der unteren Extremitiiten. Er war deprimirt, gehemmt, iingst- 
licli, wehleidig, ganzlich willen- und energielos, missmuthig und verdriesslich, 
hochgradig apalhisch. Auch hat er damals Wahnideen geiiussert, wie, es 
wurden ihm die Augen ausgerissen, die Beine stiirben ab, er werde in die 
rechte Hand gestochen. Im weiteren Verlauf der Beobachtung wurde er moto- 
risch unruhig, es traten Verwirrlheitszustande mit Gesichts- und Gehorshallu- 
cinationen und Beeintriichtigungsideen und Erregungszustande auf, in denen 
cr gewaltthatig wurde, und gelegentlich Urin unter sich liess. Er sah sich von 
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einem Lehrling S. geschlagen nnd gequalt, sail Hunde an sein Bett heran- 
kommen, die ihn in die Beine bissen. Fur diese Zustande bestand spiiter retro¬ 
grade Anamnesie. 

Spater liessen die Erregungszustrinde nach, und L. wurde dann wegen 
er Paranoia hypochondrica nach der Irrenanstalt U. verlegt. 

Auch hier in der Irrenanstalt ist allmahlich Besserung eingetreten, so dass 
nach 6 Monaten geheilt aus derselben entlassen wurde. 

L., der offenbar psychopathisch bezw. hysterisch veranlagt ist, hat 
unmittclbar vor seiner Dienstzeit eine verhaltnissmassig geringfiigige 
Verletzung des Kniees erlitten. Aerger, Verdruss, Missrauth und Unzu- 
friedenheit seiner Vorgesetzten mit ihm, eine gewisse Scheu und Furcht 
vor denselben, die Anstrengungen des Dienstes bei den schon vorhan- 
denen Beschwerden, spaterhin das Ringen uni das tagliche Brod, Ent- 
behrungen und Erschopfungcn korperlicher und psychischer Art, schliess- 
licb die Furcht vor der ihm drobenden empfindlichen Strafe, sowie die 
Ungewissheit fiber das zukiinftige Schicksal habeneine eigenartige Psychose 
melancholisch-hypochondrisch-hysterischer Art mit allei Angst-, Ver- 
wirrtheits-, Dammer- und Erregungszustanden und Sinnestauschungen 
(haliucinatorischen Delirieu) ausgelbst. Sobald das Strafverfahren auf- 
gehoben wurde und L. kbrperlich und psychisch zur Ruhe kam, sobald 
der Wunsch sich regte, aus der Irrenanstalt entlassen zu werden und 
sich die Aussicht hierzu bot, sobald er sich als im Stande erwies, 
draussen selbststandig sein Brod sich zu verdienen, trat in verhaltniss- 
miissig kurzer Zeit Besserung bezw. HeiluDg ein. 12 Jahre hindurch 
ist L. dann vollig erwerbsfahig und im Stande gewesen, sich, 
seine Frau und seine Kinder zu ernahren, bis ihn im October 
1903eine neue Verletzung traf. Der Kampf urn die Rente, die triiben 
hauslichen Verhaltnisse lbsten eine neue Psychose ganz ahnlicher Art 
aus, bis ihn abermals die Irrenanstalt oder besser gesagt, der Wunsch 
aus ihr entlassen zu werden, zur Arbeit wieder aufraffte und ihm Hei- 
lung brachte. Leider ist jedoch diese nicht von Dauer gewesen. Als 
ihm die Rente gekiirzt wurde, ist er von ISeuem erkrankt. 

Wahrend es in der. letzten beiden Fallen hauptsachlich der Kampf 
urn die Rente bezw. die Angst vor der bevorstehenden Strafe gewesen 
sind, die zunachst einen hypochondrisch melancholisch-hysterischen Zu- 
stand verursachten, der spater in eine paranoide Psychose iiberging, 
scheinen es im folgenden Falle, der wegen seines eigenartigen Verlaufs 
Interesse bietet, wohl mehr noch der bei dem anscheinend leichten Un- 
fall erlittene Schreck, die spiiter nach der Verletzung sich einstellenden 
Beschwerden, die den Kranken immer wieder zwangen, die Arbeit ein- 
zustellen sowie die Sorge um die Zukunft gewesen zu sein, die einen 
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Stuporzustand und eine Geisteskrankheit mit allerlei Hallucinationeo 
und Wahuvorstellungen ausldsten. 

Full VI. 

E. B. H., Malergeselle, hereditiir nicht belastet, friiher stets gesund, 
negirt Alkoholismus, concedirt Lues, Abusus in Tabak. Patient rutschte am 
15. October 1904 bei der Arbeit mit einer Leiter aus, schlug mit deni Hinter- 
kopfe gegen eine Eisenstange und zog sich eine 5 cm lange, klaffende Wunde 
zu. Zeichen von Commotio cerebri traten nicht auf. H. wurde im Allgemeinen 
Krankenhause St. Georg behandelt und am 26. October 1904 geheilt entlassen. 
Er nahm dann seine Arbeit wieder auf, musste sie jedoch wegen auftretenden 
Schwindels, Kopfschmerzen, Schwachegefiihl immer wieder einstellen. Nach 
Aussagen seiner Wirthin war scit dem Unfall eine vollige Aenderung mit ihm 
vorgegangen. Er wurde verdriesslich, war in sich gekehrt, energielos, leicht 
ermiidbar, hatte keine Lust mohr zur Arbeit. Seit Mitte 1905 ist er ganzlich 
enverbsunfahig und erhob Anspruch auf Vollrente. Er wurde wegen seiner 
Beschwerden im Sommer 1905 dreimal im Allgemeinen Krankenhause Eppen- 
dorf behandelt; hier war man der Ansicht, dass es sich um eine beginnende 
Paralyse handelte. November 1905 fand er im St. Georger Krankenhause zwecks 
Beobachtung und Begutachtung Aufnahme. 

Der korperlicho Befund ergab: Am llinterhaupt eine winkelig verlaufende 
Narbe, gleichweite, prompt reagirende, runde Pupillen, leicht nystagmus- 
artige Zuckungen der Billbi in den Endstellungen; etwas gesteigerte Patellar- 
relloxe. 

Psychisch zeigte er sich apathifech, ganzlich theilnahmslos, traumerisch, 
unbesinnlich, deprimirt, gehemmt, hatte Gehorshallucinationen, horte allerlei 
Schimpfworte. Er war vbllig erwerbsunfiihig, so dass ihm Vollrente zuge- 
sprochen wurde. 

Am 26. April 1906 hatte sich sein Zustand derartig verschlimmert, dass 
er in Friedrichsberg aufgenommen werden musste. 

Bei seiner Aufnahme klagte er iiber Schwindel, Stechen im Kopfe, Ziehen 
und Zittcrn im ganzen Korper, Ohrensausen. Die Beschwerden steigerten sich, 
sowie er sich beschaftigte. 

Ist raittelgross, kraftig gebaut, musculos, von blasser Gesichtsfarbe. 
Abgesehen von einzelnen leicht geschwollenen Leistendriisen besteht keine 
Adenopathie. Alte Narbe am Penis. An der Stirn drei kleinere alte Narben. 
Am Hinterkopfe die von dem Unfalle herriihrende 5 cm lange Narbe, die ver- 
verschieblich iiber dem Knochen und etwas druckempfindlich, deren Umgebung 
etwas hyperiisthetisch auf Nadelstiche ist. Otitis media inveterata, Zunge zit- 
tert beim Herausstecken, kein Bleisaum. Innere Organe normal. Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. Stuhl normal. Koine Liihmungen; gleiche, mittelweite, 
runde, prompt auf L., A. und C. reagirende Pupillen. Etwas lebhafte Schnen- 
und Hautretlexe. Keine motorischen, keineSensibilitiitsstorungen. KeineZeichen 
von Hysterie. 

Psychisch machte er anfangs einen verblodeten Eindruck. Er war sehr 
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apathisch, gleichgiiltig, indifferent, gehemmt, deprimirt, sass meist zusammen- 
gekauert vor sich hinbriitend da, mit auf die Brust gesenktem Haupte, gerun- 
zelter Stirn, halb offenem Munde, starr vor sich liinstierend, von seiner Um- 
gebung wenig Notiz nehmend. Er fasste etwas schwer auf; hatte er die Fragen 
verstanden, gab er sinngemasse Antworten, zeigto sich vbllig orientirt. In der 
ersten Zeit war er giinzlich interessenlos, kannte nachMonaten weder die Namen 
der Aerzte noch die der Warter, ausserte keinerlei Wunsche, lag meist den 
ganzcn Tag auf Biinken und Stiihleu ausgestreckt herum. Eigentliche Intelli- 
genzdefecte waren nicht nachzuweisen. Ende August hellten sich plotzlich, 
von einem zum anderen Tage, seine starren Ziige auf, er bekam Verlangen zu 
arbeiten, zeigte Freiheitsdrang und machte einen, zwar missgliickten, Flucht- 
versuch. Zuriickgebracht, bezeichnet er sein gesammtes friiheres Verhalten als 
Simulation. Er entpuppte sich hier als ein geschickter, lleissiger Maler, der 
hier mehrere Zimmer und Corridore nicht ohne Geschmack gemalt hat und bot 
psychisch nichts Besonderes mehr. Ende October fing er wieder an zu hallu- 
ciniren, die Stimmen forderten ihn auf fortzulaufen, ein Freund von ihm, Pre- 
diger in Stelle, habe ihm gesagt, er solle nach Holland reisen. Er entwich, 
ging aufs Consulat, doch forderten die Stimmen ihn auf, zuriickzukehren. Er 
wurde von der Polizei zuriickgebracht. Hier verhielt er sich in den nachsten 
Monaten anfangs ruhig und hat auch wieder gearbeitet, spater wurde er streit- 
siichtig, leicht reizbar und gewaltthatig, sprang plotzlich auf einen Wiirter zu, 
versuchte diesen zu erdrosseln, gab als Grund seiner Handlungsweise an, der 
Warter habe einen Kranken misshandelt, und er habe diesem Hiilfe leisten 
wollen. H. hat sich dann allmahlich wieder beruhigt, wurde wieder gehemmt, 
deprimirt, apathisch, stellte die Arbeit ein. Jetzt behauptete er wiederum, er 
habe alles simulirt, sei iiberhaupt nie krank gewesen, habe die Berufsgcnossen- 
schaft und Aerzte beschwindelt, habe nie Stimmen gehbrt. Dissimulation ist 
leicht nachweisbar. Bei der Exploration giebt er die Hallucinationen zu, be¬ 
hauptete jedoch, die Stimmen bereits als Kind gehort zu haben, halt sich ge- 
legentlich die Ohren zu, um von den Stimmen nicht belastigt zu werden. 
Wiihrend der Exploration wird ihm zugerufen: „Das liegt im Blut u , „Thieri- 
sches Beschick, wir leben blind a etc. Er glaubt, dass die Schallwellen auf 
die Schnecken im Ohre iibergehen, glaubt im Ohr ein Telephon zu haben. Die 
Art und Weise, wie die Worte und Stimmen entstehen, kann er sich nicht er- 
klaren, trotzdem er haulig dariiber nachgedacht habe. 

Er ist auch jetzt noch etwas apathisch, etwas schwer besinnlich, leicht 
gehemmt, er versucht sich zur Arbeit zu zwingen, will nicht wieder fortlaufen, 
da sein Freund in Srelle ihm gesagt habe, er miisse noch hier bleiben. Grbbero 
Intelligenzdefecte sind auch jetzt nicht nachznweisen. 

Wie beim circularen Irresein, so ist auch hier auffallend der plotz- 
liche Wechsel der Psychose, bald Geniisch von Stupor und Depressions- 
zustand, bald plotzlich umschlagend in ein submanisches Stadium mit 
euphorischer Stimmung und Unternehmungslust. Dann wieder plotzlich 
auftretende Erregungszustiinde mit Gewaltthiitigkeit, die allmahlich wie- 
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der in ein stupurdscs Stadium iibergehen. In den einzelnen Phasen 
der Psychose stehen die lebhafteu Hallucinationen im Vordergrund. 

Fruher war allgemein die Ansicht verbreitet, dass aucli eine Kopf- 
verletzung die Ursache einer progressiven Paralyse, wie sie naclx Lues, 
Alkoholismus etc. vorkommt, sein kann. In den letzten Jahren jedoch 
ist man von dieser Ansicht mekr und mehr zuriickgekommen, da der 
weitere Verlauf und der Sectionsbefund derartiger „traumatischer“ Para- 
lysen lehrte, dass dieselben mit der Dementia paralytica im engeren 
Sinne nicht zu identificiren sind. Aucli ich babe einzelne Falle von 
Unfallspsychosen in Stadien, die das typische Bild der progressiven 
Paralyse boten, beobacktet und sah dann spiiter die der Paralyse charak- 
teristischen Symptome (sowohl die psychischen wie die somatischen) 
schwinden. In einem Fall ging die Paralyse in Schwachsinn iiber (der 
bereits erwahnte Fall II); zwei andere Falle nahmen einen anderen 
vollig atypischen Verlauf, und durften daher ebenfalls der Mittheilung 
werth sein. 

Fall VII. 

Der Arbeiter A. W. A. B., hereditar nicht belastet, litt 1882 an Typhus, 
1897 an Influenza; Alkoholismus wird negirt; Lues in den Jugendjahren. 

In der Nacht vom 22-/23. December 1900 fiel B. beim Auskarren von 
Giitern in Folge eines Fehltritts auf einem Eisenbahnwaggon aus einer Hohe 
von 27.2 m auf den Erdboden und zog sich hierbei eine Gehirnerschiitterung 
zu, von der er sich jedoch bald wieder erholte, so dass er noch denselben Tag 
die Arbeit wieder aufnahm. Er wurde am 25. December, da keine Bcschaf- 
tigung mehr fur ihn vorhanden war, entlassen, hat dann 14 Tage wegen Kopf- 
schmerzen bei seiner Mutter darnieder gelegen, am 23. Januar 1901 versuchs- 
weise die Arbeit wieder aufgenommen, musste dieselbc jedoch nach zahlreichen 
Unterbrechungen definitiv am 31. Mai 1902 wegen immer keftiger auftretenden 
Kopfschmerzen einstellcn. 

B. war vom 1. bis 14. Marz 1901 wegen seiner Unfallbeschwerden, die 
hauptsachlich nervbser Art waren, im St. Georger Krankenhause, wurde vom 
18.Juni 1902 im Hafenkrankenhause wegen seines Geisteszustandes beobachtet, 
wurde beide Male als geheilt entlassen (im Hafenkrankenhause war psychisch 
nur ein etwas langsam ablaufender Gedankengang beobachtet). E. erhob An- 
spruch auf Rente, da er in Folge von Schwindel, Kopfschmerzen, Riicken- 
schmerzen, Schlaflosigkeit, leichter Erregbarkeit, Schwerhorigkeit, arbeits- 
unfiihig ware. 

Dr. W. constatirte am 1. August 1902: Normale Reaction der Pupillen, 
breitbeiniger, schwankender Gang, kein Romberg, etwas gesieigerte Sehnen- 
reflexe an den unteren Extremitaten und hielt den Verletzten urn 75 pCt. in 
seiner Erwerbsfahigkeit behindert. 

Am 11. October begutachtet ihn Dr. L., der ihn im Hafenkrankenhause 
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beobachtete. B. war psychisch etwas gehemmt, schwer besinnlich, fasste etwas 
schwer auf, war sonst klar, geordnet, orientirt. 

Somatisch: Klopfempfindlichkeit des Schiidels, triige Reaction der Pupil- 
len. Otitis media inveterata. Innere Organe normal, Hypospadie. Klopf- 
emplindlichkeit des 9. Brustwirbels mit geringer Skoliose nach rechts, docb 
normale Beweglichkeit der NVirbelsaule. Dermographie, lebhaftc Sehnenrellexe 
an den unteren Extremitaten. Rente 75 pCt. 

In den nachsten Monaten trat bereits eine wesentliche Verschlimmerung 
des Leidens ein. 

Der Befund am 7. Marz 1903 ist folgender: Klopfempfindlichkeit des 
Schiidels und des rechten Warzenfortsatzes. 

Anisocorie, Blasse derNervi optici. Zungeweicht nach links ab. Schmerz- 
haftigkeit bei Bewegungen des Kopfes; hochgradiger Romberg, sehr unsicherer 
Gang, kann in Folge allgemeiner Unsicherheit nicht auf einem Beine stehen; 
gesteigerte Sehnen- und Hautreflexe an den unteren Extremitaten; rechts Fuss- 
clonus. Hypalgesie in toto. Sonst ohne wesentliche Aenderung gegen friiher; 
nur ist noch eine Zunahme der Schwache in den Beinen bemerkbar. 

Psychisch: Deutlich ausgepriigter Schwachsinn. 

Anfang December 1903 kam B. in’s Allgemeine Krankenhaus Eppendorf 
und wurde von dort in die Irrenanstalt F’riedrichsberg wegen Dementia para¬ 
lytica verlegt. Auch hier bot er bei seiner I. Aufnahme das Bild der Paralyse. 

Status im December 1903. 

Somatisch: Klopfempfindlichkeit des Schiidels, Hyperiisthesie der Kopf- 
haut auf Nadelstiche, starrer ausdrucksloser Gesichtsausdruck. L. Facialis 
etwas schlechter innervirt als R. 

Zunge zittert beim Herausstrecken, weicht etwas nach links ab. Innere 
Organe normal. Pupillen reagiren (Augenarzt Dr. T.) etwas triige auf Licht. 
blasse Papillen, gesteigerte Sehnenrellexe an den unteren Extremitaten mit 
Andeutung von Fussclonus. Romberg plus Atactischer Gang. Hypalgesie 
in toto. 

Sprache schleppend, verwaschen, zeigt zeitweilig deutlich articulatorische 
Storungen und Silbenstolpern bei Testworten. AtactischeStorungen der Schrift. 
Keine Blascn- und Mastdarmstorungen. 

Psychisch ist er orientirt, macht einen recht dementen Eindruck, Kopf- 
rechnen recht schwach. Patient ist vollig unfiihig, selbst die einfachsten ein- 
gekleideten Aufgaben zu losen, kennt, obwohl er in Braunschweig liingere Zeit 
gelebt hat, nicht den Regenten von Braunschweig, nicht den Namen des Kai¬ 
sers. Vergcsslich, apathisch, indifferent, gehemmt, fasst schwer auft, leicht 
ermiidbar, macht im Laufe des Gespriichs allerlei widersprechende Angaben. 
Mit der Zeit erholte B. sich hier somatisch und psychisch und wurde am 
12. September 1904 gebessert entlassen. (Diagnose: Dementia paralytica.) 

B. ist zu Hause giinzlich unthiitig geblieben, verhielt sich im Allgemeinen 
ruhig. Ende 1906 traten dann Verwirrtheits- und Erregungszustande auf. B. 
fiihrte allerlei wirre Reden, bekam religiose Wahnideen, wurde gegen seine 
Umgebung (Eltern und Kostkind) gewaltthatig, hat sie misshandelt, so dass 
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diese ihn schliesslich durch die Polizei nach Friedrichsberg bringen liessen. 
Bei seiner Aufnahme bot er im wesentlichen dasselbe Bild, das er noch 
jetzt bietet. 

Der Schiidel ist niclit mehr klopfempfindlich; keine Hyperiisthesie auf 
Nadclstiche. Pupillen: beiderseits entrundet, rechts weiter als links, Licht- 
reaction etwas verzdgert. Zunge weicht nach links ab, schlalTe Innervation der 
Gesichtsmuskulatur, leerer Gesichtsausdruck. Innere Organe normal. Spasmen 
und gesteigerle Sehnenreflexe an den unteren Extremitiiten, beiderseits (bei der 
letzten Untersuchung) Fussclonus; rechts Patellarolonus; links Patellarclonus 
angedeutet, scheinbar hochgradige Ataxie beirn Kniehackenversuch. Es be- 
stelit nahezu vollige Abasie und Astasie; der Gang ist spastisch-atactiscb, 
breitbeinig, er kann nur rnit Unterstiitzung gehen. Beim Gehen werden die 
Beine nur wenig im Kniegelenk gebeugt, die Unterschenkel werden init einem 
Ruck nach vorn geschleudert und der Kranke tritt mit dem ganzen Fuss auf. 
Beim Stehen taumelt er nach vorne oder der Seite, ohne jedoch thatsachlich 
zu fallen. Die Abasie und Astasie ist ofTenbar psychisch bedingt, auf energi- 
sches Zureden kann er mit geschlossenen Augen und Fiissen stehen, es besteht 
eine allgcmeine Unruhe in der Muskulatur. Atrophien und Paresen sind nicht 
vorhanden, doch besteht eine oiTonbar psychisch bedingte Schwache der Inner- 
vationsfahigkeit in der Muskulatur. Gehen ist anfangs garnicht moglich, spiiter 
geht er mit leichter Unterstiitzung im Zimmer auf und ab, spannt bei den 
Bewegungen alle Muskeln an und wackelt hin und her. Es besteht Hypalgesie 
am ganzen Korper. Keine hysterischen Stigmata. Die Sprache zwar ver- 
waschen, zeigt eigenarlige Storungen, die aber hauptsachlich psychisch be¬ 
dingt zu sein scheinen, keine eigentliche articulatorische Storungen, Testworte 
werden gut nachgesprochen; keine Blasen- und Mastdarmstorungen. 

Psychisch ist Patient zeitlich. ortlich und iiber seine Lage orientirt. 
Stimmnng gleichgiiltig, ohne Affect, recht apathisch, indifferent, energielos. 
Anfangs giebt er prompte Antworten, erkennt den ihn besuchenden Arzt, der 
ihn vor 3Jahren 14 Tage im Eppendorfor Krankenhause behandelt hat, wieder, 
giebt auch den Namen des Arztes, der ihn friiher hier behandelt hat, richtig 
an; nach den Namen der Wiirter seiner Mitpatienten hat er sich nie erkundigt; 
bei der Exploration ermiidet er iiusserst scbnell. Anfangs ist seine Merkfiihig- 
keit gut, als man ihm einfache Rechenexenipel aufgiebt, werden diese anfangs 
gclost, nach verhiiltnissmassig kurzer Zeit fangt er an zu faseln, passt nicht 
mehr auf, kann nur noch schwer auffassen, und giebt spater ganz confuse 
Antwmien, kann vorgesagte Worte oder ihm vorgehaltene Gegenstande nicht 
mehr behalten. Er ist recht stumpfsinnig, kummert sich nicht um seine Um- 
gebung, liegt am 1 iebsten den ganzen Tag im Bett, zeigt absolut nicht den 
Trieb, vorwarts zu kommen und wieder besser zu werden. Erregungszustiinde, 
Wahnidcen und Sinnestauschungen hat er hier nicht gehabt. 

Im Anschluss an einen Unfall entwickelt sich allmahlich eine Psy- 
cliose, die psychisch und somatisch die der Dementia paralytica charak- 
teristischen Symptome zeigt, und in Eppendorf (eigene Beobachtung) 
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und bei der ersten Aufnahme in Friedrichsberg aucli fiir eine progres¬ 
sive Paralyse gehalten wurde. Die in Friedrichsberg eingetretene Besse- 
rung wurde als Remission aufgefasst. 

Zwei Jahre spiiter finden wir den Kranken wieder in einem Stadium 
(mit gesteigerten Sehnenreflexen, Pseudospasmen, Pseudoataxie, Abasie, 
Astasie, einer psychisch bedingten Schwache der Innervationsfiihigkeit 
der Mnskulatur), das somatisch an Bilder erinnert, die zuerst Non no 
und daun Fiirstner bescbrieben haben, und die Furstner mit dem 
Namen „Pseudospastische Parese mit Tremor' 1 bezeichnet hat. Die 
leichte Beeinflussbarkeit des Kranken sowie das gesammte Krankheits- 
bild macht den Eindruck, als ob es sich vor Allem urn Stbrungen psy- 
chogener Natur handelt. Psychisch fiillt vor Allem seine hochgradig 
leichte Ermiidbarkeit, seine Apathie, Energielosigkeit, der Indifferentis- 
mus in die Augen, Symptome wie sie bei Neurosen nach schweren Kopf- 
verletzungen charakteristisch sind. 

E. Meyer 1 ) berichtet liber einen ahnlichen Fall, bei dem nach 
einer leichten Verletzung des Ellenbogens ein ahnliches Krankheitsbild 
auftrat. 

Vor Anfiihrung des nachsten Falles, der zeitweilig psychisch eben- 
falls das Bild der Paralyse geboten hat, und mit ihr verwechselt ist, 
will ich bemcrken, dass man allerdings verschiedener Meinung sein 
kann, ob Psychose und Unfall in ursachliehem Zusammenhang steht. 
Trotzdem mbchte ich den Fall erwiihnen; denn erstens halte ich einen 
Zusammenhang fiir schr wabrscheinlich, zweitens ist er gutachtlich und 
schiedsgerichtlich bochst interessant, und drittens ist der Verlauf der 
Krankheit ein so eigenartiger, dass die Psychose mir deshalb allein 
schon der Mittheilung vverth zu sein scheint. 


Full VIII. 

Der Schlosser S., der hereditiir nicht belastet, nie ernsilich krank gc- 
wesen, kein Potator ist und sich nie luetisch inficirt hat, zog sich am 27. Fe- 
bruar 1897 bei der Arboit dadurch, dass ihm eine Leiter auf den Kopf Cel, eine 
Kopfverletzung mit Gehirnerschiitterung zu und hat hinterher mehrfach das 
Bewusstsein verloren. Am 1. Miirz hat er allerdings bereits die Arbeit wieder 
aufgenommen, soli aber nach seinen Angaben sow'ie denen seiner Frau seit 
dem Unfall haufig an Kopfschmerzen und Schwindelanfiillen leiden. Die 
Schmerzen sind immer schlimmer geworden, so dass er sich im April 1901 in 
arztliche Behandlung geben und am 21. April 1901 in's Allgemeine Kranken- 
haus Eppendorf aufnehmen lessen inusste. Dort gab er an, er leidc seit zwolf 


1) Berliner klin. W ochcnschr. 1902. 31. 
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Wochen an Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Erbrechen; ausser- 
dem leide er an Beklemmung auf der Brust, an h'opfschmerzen, so dass er in 
letzter Zeit nur mit Miihe habe seine Arbeit thun konnen; er fiihle sich matt 
und glaube magerer zu werden. 

Psychisch machte er bei der Aufnahme einen alterirten, etwas ge- 
hemmten Eindruck. Die Pupillen waren eng, reagirten normal. Auf dem rech- 
ten Scheitelbein bofand sich eine unregelmiissigo, dem Knochen adharente, 
leicht klopfemplindliche, vorn Unfall herriihrende Narbe; sonst bot er anfangs 
psychisch und somatisch nichts Besonderes. 

Im weiteren Verlauf jedoch tratcn Versiindigungs-, Verfolgungs- und 
hypochondrische Wahnideen auf. S. abstinirte und wurde am 17. Mai 1901 
mit der Diagnose „Melancholic 14 nach Friedrichsberg verlegt. 

Bei seiner Aufnahme fanden sich somatisch etwas entrundete, ungleiche, 
aber normal reagirende Pupillen, etwas schlalTe Innervation der Gesichtsmus- 
kulatur mit fibrillarcn Zuckungen, Zittern der herausgestreckten Zunge. Klopf- 
empfindlichkeit des Schadels und lebhafte Patellarreflexe. 

Psychisch war St. gehemmt, iingstlich, dcprimirt, schwer besinnlich, apa- 
thisch, stuporos, iiusserte Versiindigungs- und andere Wahnideen (vorwiegend 
hypochondrischer Art). Er glaubte, auf dem Meeresboden zu liegen, die Beine 
seien ihm abgestorben. Er wurde dann mutistisch, hatte spiiter wahrend seines 
Depressionszustandes und seiner Angstzustande voriibcrgehend Grossenideen; 
wahrend er sich im Gefangniss glaubte, iiusserte er gleichzeitig 200 Pferde, 
viole Wagen und 1000000000 Thaler zu besitzen. Ausserdem schienen nicht 
unerhebliche Intelligenzdefecte zu bestehen. So behauptete er, Bismarck sei 
Reichskanzlcr, kannte nicht die Bedeutung des Oster- und Plingstfestes etc. 

Die Ehefrau des S. erhob nun Anspruch auf Rente. 

Dr. A., der S. gleic'n nach dem Unfall behandelt hat, sowie Dr. C., der 
ihn spiiter in’s Eppendorfer Krankenhaus sandte, lehnten ohne Weiteres einen 
Zusammenhang zwischen Psychose und Unfall ab. 

Dr. N., der behandelnde Arzt im Eppendorfer Krankenhaus hielt einen 
Zusammenhang zwischen Psychose und Unfall fiir unwahrscheinlich, da S. 
sowie seine Ehefrau im Eppendorfer Krankenhausc anamnestisch Angaben iiber 
einen friiheren Unfall nicht gemacht haben, und weil Geisteskrankheiten nach 
einer Kopfverletzung einen andoren Charakter als den der reinen Melancholie 
zu tragen pllegen. 

Dir. Dr. H. glanbte ebenfalls nicht, dass die Geisteskrankheit in ursiich- 
lichem Zusammenhango mit dem Unfall stiinde, da dieselbe dann wohl eine 
andere, mit Lahmung verbundene sein wiirde. 

Dr. B. gab nach nach Gmonatiger Beobachtung in Friedrichsberg sein 
Gutachten dahin ab, dass, wenn die zur Zeit bestehende Geisteskrankheit weiter 
nichts als eine cinfache Seelenstorung sei, ein ursachlicher Zusammenhang mit 
dem Betriebsunfall mbglich, aber nicht mit an Gewissheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen sei. Handele es sich dagegen um das Anfangs- 
stadium einer Dementia paralytica, so sei ein Zusammenhang wahrscheinlich. 
Weitere Beobachtung wiirde die Diagnose sicher stellen. 
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lm Hinblick auf dieses Gutachten wurde nun die Verhandlung der Sache 
vertagt. 

Da binnen oines Jahres eine wesentliche Aenderung nicht eingetreten 
war, so glaubto Dr. B. in seinem Gutachten vom Mai 1902, dass os sich doch 
wohl um eine einfache Seelenstorung im Beginne des Greisenalters handele, 
hielt einen ursachlichen Zusammenhang fur moglich, nahm ihn aber nicht mit 
an Gewissheit grenzender NVahrscheinlichkeit an. 

In Folge dessen wurde S. abgewiesen, doch legte or sofort Berufung beim 
Reichsversicherungsamt ein. Dr. B. wurde nun im Marz 1903, also ca. 2Jahre 
nach der Aufnahme in Fr. abermals zur Beobachtung aufgefordert. Inzwischen 
war eine ganz wesentliche Veriinderung in der Psyche eingetreten. Im Juni 
1902 hatte sich allmahlich eine Besserung bemerkbar gemacht. S. hatte Krank- 
heitsgefiihl und zeigte Einsicht fur seinen friiheren Zustand. Die Depression, 
Hemmung und Apathie ging mehr und mehr zuriick, er zeigte Interesse fur 
seine Familie, die Wahnideen waren allmahlich geschwunden. Er crhielt allerlei 
Vergiinstigungen, durfte im Park allein spazieren gehen, wurde auf einzelne 
Tage nach Hause beurlaubt. Im November 1903 missbrauchte er zum ersten 
Male das in ihn gesetzte Vertrauen: er verliess cigenmachtig das Anstaltsge- 
biet und betrank sich in einer in der Niilie gelegenen Wirthschaft. Dann ting 
cr an, andere Patienten zu verspotten, wurde leicht reizbar und erregbar, 
lehnte sich gegen die Hausordnung auf, wurde euphorisch, war gohobener 
Stimmung, die jedoch golegentlich plotzlich in’s Gegentheil umschlug. Im 
Januarl903 machte sich eine ethische Depravation bei ihm bemerkbar: wahrend 
der Besuchszeit fiihrte er allerlei obscone liedensarten, urinirte in dio Stube. 
Er war dauernd motorisch, unruhig, zeigte sich lappisch, kindisch; allmahlich 
traten Grossenidoen auf, er sei der beste Arbeiter gewesen, er habe zahlreiche 
Erfindungen, wie die eines Perpetum mobile gemacht, verlangte, dass beim 
Besuch seiner Frau die Thiiren mit Guirlanden und Blumen geschmiickt wer- 
den. Mit der Zoit wurde er immer erregter, wurde gewaltthiitig gegen das 
Wartepersonal und musste isolirt werden. Er zerriss seinen Strohsack, machte 
aus dem Stroll allerlei Figuren, legte ihnen allerlei Deutungen bei, der Stroh¬ 
sack sollte ein SchilT sein, eine aus Stroll gedrehte Stange einen Signalmast, 
das obere biischelformige Endo eine Beleuchtungsvorrichtung darstellen; das 
nach diosem Modelle zu construirende Dampfschiff solle durch Elektricitat ge- 
trieben werden. Er erfand ein Patent fiir seine Sonnenstrahlenlektricitiit, fiir 
eine Uhr, die so construct war, dass sie fiir die Ewigkeit gehen sollte, con- 
struirte eine vierschlafrige Bettstelle fiir den Kaiser; durch seine Patente wollte 
er viele Millionen verdienen. Der Einwurf, dass er dann der Unfallsrente nicht 
mehr bedurfe, loste einen hochgradigen Erregungszustand aus. Neben der 
hochst schwachsinnigen Art und Weise, wie er seine Plane skizzirte, seine 
Constructionen schilderte, zeigte sich seine hochgradige Kritiklosigkeit in der 
Ueberschiitzung seiner Kdrperkrafte. Als Kind habe er bereits 300 Pfund tragen 
konnen, eine Wagenkette konne er zerreissen, einen Ochsen in den Nacken 
packen und zu Boden schleudern, er wolle noch 50Kinder zeugen. Seine Aus- 
fiihrungen brachte S. mit sprudclnder Beredsamkeit vor, Hess sich leicht durch 
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Zwischen fragen unterbrechen, zeigte keine eigentliche Ideenflucht, dagegen 
Neigung zu Witzeleien, Scherzen, Manirirtheiten. Wenngleich somatische 
Symptome der Dementia paralytica nicht sicher nachzuweisen waren, so war 
der psychische Symptomencomplex doch ein solcher, dass die Diagnose De¬ 
mentia paralytica gestellt wurde. Bei der hocbgradigen Kritiklosigkeit, den 
bliihenden Grbssenideen, der hocbgradigen Sclhstiiberschatzung, bei der ethi- 
schen Depravation, war eine manische Phase des circularen Irreseins aus- 
zuschliessen. 

Dr. B. nabm daher einen Zusammenhang zwischen Psychose und Unfall 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit an, und dem St. wurde dar- 
aufhin vom lleichsversicherungsamte die Vollrente zugesprochen, indem ohne 
weiteres angenommen wurde, dass nach dem dem derzeitigen Befunde und 
dem bishcrigen Verlaufe auch die anderen Begutachter ihre Auffassung gean- 
dert baben wiirden. 

1m Verlaufo der niicbsten Monate berubigte sich S. allmahlich. Er war 
nicht mehr so enorm leicht erregbar und streitsuchtig, war auch nicht mehr 
so verwirrt. Auch die Grbssenideen traten mehr und mehr zuriick. Wahrend 
er friiher erhebliche Intelligenzdefecto zu haben schien, nicht angeben konnte, 
welche Stadt an der Miindung der Elbe, wo der Nord-Ostsee-Canal sich be- 
lindet, welche Meere er verbindet, waren im Septmbeer 1903 Zeichen besteben- 
den Schwachsinns nicht mehr nachzuweisen. 

Bevor ich nun den weiteren Verlauf der Psychose schildere, will ich er- 
wiihnen, dass die Berufsgenossenscbaft sich nicht bei der Entscheidung des 
Reichsversicherungsamtes beruhigte und aufs Neue Dr. C., Dir. R. und spiiier 
Dr. N. zur Begutachtung aufforderte. 

Dr. C. lehnte allerdings ohne den S. aufs Neue zu untersucben, ohne 
weiteres einen Zusammenhang zwischen Unfall und Psychose wiederum ab. 

Dir. K. bestatigte im Juli 1903 den Bel'und von Dr. B. im Marz 19(13, 
gab auch zu, dass bei S. psychisch die der Paralyse charakteristischen Sym- 
ptome vorhanden seien, doch kbnne er, erst wenn somatische Lahmungserschei- 
nungen eingetreten seien, das bestehende Leiden als Folge der 1897 erlittenen 
Kopfverletzung anschen. 

Dr. N. hat den Kranken im October 1903 mehrere Tago im Eppendorfer 
Krankenhause beobachtet und begutachtet. Es bestand bei S. eine hoohgra- 
dige Kritiklosigkeit fur seine Krankheit, es fanden sich keine schwereren ln- 
telligenz- oder Gedachtnissdefecte; er hot das Bild einer chronisch manischen 
Erregtheit mit Neigung zu Streitsucht, Schimpfereien und Obsconitat. Dr. N. 
verwies auf sein friiheres Gutachten, er habe S. 1901 wegen seiner Melancholie 
behandelt, aus der sich allmahlich ein manisch expansiver Zustand entwickelt 
hiitte. Er war der Meinung, dass es sich nicht um eine Paralyse, sondern urn 
eine vbllig atypisch verlaufende Geisteskrankheit handeln miisse. Er schloss 
einen Zusammenhang zwischen Unfall und der bestehenden Psychose aus, da 
die ersten Erscheinungen der psychischen Erkrankung erst 4 Jahre nach dem 
Unfall aufgetreten waren. 
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Bis zum April 1904 ist dann allmahlich noch weiter gehende Besserung 
eingetreten. S. hatte sich allmahlich vbllig beruliigt, war vbllig geordnet, so* 
wie frei von jeglichen Wahnideen, und zeigte vollige Krankheitseinsicht; fiir 
seine friiher gciiusserten Wahnideen bestand Amnesie. S. wurde am 15. Mai 
1904 aus der Anstalt entlassen. 

S. hat sich anfangs draussen gut gehalten, ist Mine 1905 allmahlich 
wieder erregter geworden und wurde am 21. August 1905 wiedevum hier auf- 
genommen. 

Somatisch bot er gegen friiher keine wesentlichen Veriinderungen. 

Psychisch zeigte er sich zeitlich und ortlich orientirt; war gehobener 
Stimmung, sehr heiter, euphorisch und iiusserte wiedevum die unsinnigsten 
Grbssenideen. Sein Urgrossvater sei Hyronimus Bonapartius, unbesiegter Konig 
von Westfalen. Er selbst stamme vom Preussischen Kbnigshause, fiihre den 
Titel Prinz, doch habe er den Titel abgelegt, lebe nur noch der Kunst und 
Wissenschaft. Er sei schon als D^ojahriger Knabe als Bildhauer und Ingenieur 
beriihmt gewesen, habe viele Patente, mache tiiglich, ja stiindlich neue Erfin- 
dungen. Die Unfehlbarkeit seiner Geschosse ginge dreimal so weit als die der 
Krupp’schen und sie hatten eine unfchlbare TrefTsicherheit. Sonne, Mond 
und Erde habe er zu seinen diensibaren Geistern gemacht. Er sei der kliigste 
Mann der ganzen Erde, spreche 13y 2 Sprachen und schreibe 14, sei Sehrift- 
steller und Dichter und habe 4548 Gedichte gemacht. Er sei sehr reich, habe 
grosse Gold- und Diamantcnfelder in Australien, habe 20 Milliarden Francs. 
Er wiege 300, dann 600 Pfund, wolle sich von seiner Frau scheiden lassen, 
die Wittwe Krupp heirathen und mit ihr noch 50 Kinder zeugen. Er habe 
bereits 1500 Frauen und 2000 Kinder, bis zuletzt habe er noch 10—12 Mai 
wochentlich den Beischlaf ausgefiihrt; das sei fiir ihn trotz seiner 60 Jahre 
eine Kleinigkeit, das konne er stiindlich thun. Auch jetzt bekam er wieder 
hochgradige Erregungszustande, war streitsiichtig, gewaltthiitig, so dass er 
hiiuliger isolirt werden musste. Gegen Aerzte war er sehr herablassend, adelte 
dieselben, ernannte sie zu Geheimriithen, Ober-Professoren, F'iirsten der fiinf 
Welttheile. Er confabulirte, wollte Kranke, die im Dauerbade lagen, wahrend 
der Warter schlief, vom Tode des Ertrinkens gerettet haben und schilderte die 
angestellten Wiederbelebungsversuche, wurde auch bei Besuchen wieder sehr 
obscon, behauptete vonTochtern seinerMitpatienten, es seien seine unehelichen 
Kinder, schilderte, wie deren Mutter ihn zum Coitus verfiihrt habe, wiischt 
sich Gesicht und Hiinde mit Urin, behauptete, das sei das richtige Parfiim fiir 
n Haut- und Haarnerven u , das er nur als Kaiser zu sich zu nehmen berechtigt 
sei. 1m Garten sammelte er Steine und allerlei Unrath, steckte es in den Mund 
und behauptete, es sei das beste Zahnreinigungsmittel. Er zeigte sich sehr 
aufdringlich, gescbwiitzig, zeigte jetzt auf den verschiedensten Gebieten eine 
gute Intelligenz. Die Merkfahigkcit war nicht herabgesetzt. Das Gediichtniss 
fiir jiingst Geschehenes und weiter Zuriickliegendes war gut. Im .1 uli 1906 hat 
er sich dann beruhigt; allmahlich schw’anden seine Grossenideen, im August 
und September war er vbllig geordnet, hoflich, zuriickhaltend und bescheiden. 
Er konnte sich selbst nicht vorstellen, wie er zu Aeusserungen derartiger Wahn- 
Archiv f. Ptyehiatrie. Bil. 44. H*ft 2. 45 
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ideen kommen konnte, sah ein, dass er sehr krank gewesen sein musste. Er 
bot Ende September psychisch nichts Besonderes mehr, zumal keine Spur von 
Schwachsinn, wurde von seinen Sohnen nach Hause abgeholt. 

Im December 1906 hat S. wieder hauliger an Kopfschmerzen gelitten, 
hatte liber Schlaf losigkeit, Gediichtnissabnahme, Appetitlosigkeit, Beschwerden 
beim Uriniren und Obstipation zu klagen, soli stumpfsinniger geworden sein. 
Wegen der angefiihrten Beschwerden, sowie wegen Stuhl- und Harnverhaltung 
kam er am 9. Januar 1907 ins Eppendorfer Krankenhaus. Wegen Harnverhal¬ 
tung wurde er taglich katheterisirt und nach wenigen Tagen, da er einen sehr 
stumpfsinnigen, verblodeten Eindruck machte, wieder nach Friedrichsberg ver- 
legt. Auch hier ist er die ersten Tage katheterisirt worden, lasst seitdem 
spontan Urin. 

Somatisch und psychisch bietet er auch jetzt noch, 11. Marz 1907, das- 
selbe Bild wie bei seiner Aufnahme. 

Er sieht sehr blass aus, ist sehr mager, sieht gegen friiher viel iilter und 
gebrechlich aus. Der Gesichtsausdruck ist leer, maskenartig; Musculatur 
schlatT innervirt. Am Schadel die oben erwahnte, auf der Unterlage verwach- 
sene Narbe, die auf Druck und bei Beklopfung recht schmerzempfindlich, deren 
Bereich hyperasthetisch auf Nadelstiche ist. 

Pupillen entrundet, eng; r. = 1., reagiren prompt, aber nicht sehr aus- 
giobig auf Licht. Zunge wird gerade ohne Zittern herausgestreckt. Innere 
Organe normal: geringe periphere Arteriosclerose, sehr lebhafte Patellar-, ge- 
steigerteAchillessehnenrellexe; Fussklonus beiderseits; Babinski beiderseits —, 
Hiindedruck beiderseits sehr schwach; keine Lahmung, keine eigentlichen 
Spasmen; steifer breitbeiniger, tappender Gang. Kein Romberg, keine Ataxie, 
allgemeine Schwache der Musculatur (psychisch bedingt). Sensibilitat zeigt, 
sowoit die Priifung bei der Psychose des Kranken moglich ist, keine groberen 
Storungen. Sprache ist nicht articulatorisch gestort, Stimme sehr leise, klang- 
los, Antworten erfolgen zogernd. Schrift ataktisch. Keine Blasen- und Mast- 
darmstorung. 

Psychisch ist er zeitlich und brtlich orientirt, nicht orientirt iiber seine 
Lage. Er kann nicht genau angebon, wieviel Kinder er von der ersten Frau, 
wieviel er von der zweiten hat, wieviel am Leben sind. Er ist sehr apathisch, 
gleichgiiltig, indifferent, zeigt keino Lust sich zu beschaftigen, ist gehemmt, 
willensschwach und energielos. Depression oder Angstzustande sind nicht auf- 
getreten. Er ist schwer besinnlich, gedankenlos, unaufmerksam, miide, ver- 
gesslich; seine Merkfahigkeit ist herabgesetzt, sein Gedachtniss defect; er 
macht momentan einen ziemlich dementen Eindruck. Obwohl er sonst zeitlich 
orientirt ist, kann er nicht ausrechnen, wie lange Weihnachten her ist, kann 
die Bedeutung des Oster-, Charfreitags- und Plingstfestes nicht angehen, be- 
hauptet, Kiel liegt an der Miindung der Elbe, kennt den Namen des jetzigen 
Reichskanzlers nicht, kennt nicht den LFnterschied zwischen Mord und Tod- 
schlag, von Baum und Strauch, nicht den Vater des jetzigen Kaisers; kann 
sich seiner Vergangenheit nicht mehr entsinnen, kann nicht angeben, wann er 
den Unfall erlitten hat, wie oft er bereits friiher in Friedrichsberg gewesen ist. 
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■Merkwtirdigerweise hat er den ihn besuchenden Arzt, der ihn friiher hier drei 
Monate behandelt hatte, sofort mit Naroen wieder erkannt. 

Die Annahme, dass in diesem Falle Psychose und Unfall in ursach- 
■lichem Zusammenhang stehen, scheint mir deshalb gerechtfertigt zu sein, 
weil S. nicht bereditiir belastet, vor dem Unfalle nie ernstlich krank 
gewesen ist, und weil an ihm keine Zeichen von (hochgradiger) Arterio- 
sklerose, Lues, Abusus von Tabak und Alkohol zu linden sind. 

Nach den meiner Ansicht nach glaubwiirdigen Angaben von S. und 
seiner Ehefrau — diese Angaben hat S. auch in seinen Depressions- 
und Hemmungszustiinden wiederholt —, leidet er seit der Kopfverletzung 
an allmaklick heftiger auftretenden Kopfschmerzen und Schwindel. Die 
von dem Unfall herriihrende Narbe ist noch klopfempfindlicb, ihre Um- 
gebung noch hvperasthetisch auf Nadelstiche. Es bestehen also noch 
Reizsymptome vom Unfall her. 

Eine ohne weiteres entstehende iihnliche, so atypisch verlaufende 
Psychose wie die vorliegende, diirfte jedenfalls bei einem Individuum 
mit nahezu 60 .Jahren etwas Aussergewbhnliches sein; denn die arterio- 
sklerotischen und priisenilen Psychosen liaben einen anderen Verlauf. 
•Gerade aber nach Unfall kommen atypisch verlaufende Psychosen nicht 
ganz selten vor. 

Die vorliegende Geisteskrankheit unter eiu Schema zu 
bringen, ist unmoglich; es handelt sich um eine Unfallspsy- 
cliose, die periodisch verlkuft; sie bietet in mancher Hin- 
sicht Aehnlichkeit mit dem manisch• depressiven Irresein, 
hat Stadien, in denen sie psychisch der Paralyse gleicht, bietet danu 
wieder einen Stuporzustand, wie er bei der Katatonie vorkommt. Wah- 
rend der einzelnen Phasen hat es oft den Anschein, als wenn 
man es mit einem hochgradig schwachsinnigen Menschen zu 
thun hat, indem der Scbwachsinn bald durch die hochgra- 
dige Kritiklosigkeit, die Grossenideen, bald durch den eigen- 
artigen Hemmungs- und Stuporzustand, die Verw irrtheit und 
Gedanken losigkeit und Vergesslich keit vorgetauscht wird. 
In den Zwischenzeiten sind Intel ligenzdefecte nicht nach- 
zu weisen. 

Interessant ist ferner die Entscheidung des Reichsversicherungs- 
amtes, durch welche die Berufsgenossenscbaft zur Zahlung der Rente 
verurtheilt wird, sowie spater die Verwerfung der eingelegten Revision. 
Yier Aerzte schliessen Zusammenhang zwischen Unfall und Psychose 
aus. Dr. B., dem einen dieser vier Aerzte unterstellt, liisst die Frage 
an fangs offen, kommt nach weiterer Monate langer Beobachtung dazu: 
•es ist ein Zusammenhang zwar moglich, doch nicht erwiesen. Es wird 
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Berufiing beira Reichsversicherungsamte eingelegt, das Dr. B. abermals 
zur Begutachtung auffordert. lnzwischen ist eine wesentliche Aenderung 
im weiteren Verlauf eingetreten, es handelt sich offenbar uin eine Para¬ 
lyse. Dr. B. nimmt in Folge dessen einen Zusammenhang zwischen 
Unfall und Pychose „mit an Sicherlieit grenzender \Vahrscheinlichkeit“ 
an. In Folge dessen spricht das Reichsversicherungsamt dein Verletzten 
die Rente zu, indem es ohne weiteres annimmt, auch die anderen Be- 
gutachter wiirden bei weiterer Beobachtung des Verlaufs der Krankheit 
ihre Auffassung geiindert haben. Diese Annahme erweist sich als irrig; 
die Aerzte beharren auf ilirem Standpunkt. Die Berufsgenossenschaft 
beantragt in Folge dessen Wiederaufnalime des Verfahrens und Ein- 
stellung der Rente, doch wird sie voin Schiedsgericht und Reichsver¬ 
sicherungsamt abgewiesen. Interesse bietet die Begriindung des Urtheils. 
„Es ist biiufig schwer fur den Arzt die Ursachen von Geisteskrankheiten 
festzustellen. Es entspricht aber nicht der socialpolitischen Aufgabe 
der Organe der Unfallversicherung, den Nachweis des ursiichlichen Zu- 
sauimenhanges zwischen Leiden und Betriebsunfall zu erschweren. Im 
vorliegenden Fall ist es (das Reichsversicherungsamt) einem wohl be- 
griindeten Gutachten eines Specialarztes fur Geisteskrankheiten gefolgt, 
der den Kranken eingehend untersucht und begutachtet hat. Ist einmal 
rechtskraftig unter Anerkennung des ursachlichen Zusammenhanges 
(zwischen Krankheit und Unfall) einem Verletzten eine Rente zugespro- 
chen, so soil damit die Frage der Causalitiit erledigt sein. Spatere 
iirztliche, zu entgegengesetzten Resultaten gelangende Gutachten wiirden, 
wenn sie als maassgebend anerkannt wiirden, eine Quelle fortwahrender 
Beunruhigung fiir den Verletzten bilden und den Kampf urn die Rente 
immer auf’s Neue anfachen“. 

Die klinische Diagnose war, wie der weitere Verlauf ergeben hat, 
nicht richtig gestellt. Ein Zusammenhang zwischen Unfall und Psychose 
wird jedoch trotzdem fur hoclist wahrscheinlich gehalten. 

Die bisherigen Krankengeschichten handeln von chronisch verlaufen- 
den Psychosen nach Unfall. Im Folgenden seien nun noch zwei Falle 
von acut verlaufenden Geisteskrankheiten erwahnt, die sich an einen 
Unfall bezw. an eine Kopfverletzung in Folge eines erlittcnen Sabel- 
hiebs anscblossen, und welche ebenfalls durch ihre Entstehung und Ver¬ 
lauf Interesse bieten. 

Full IX. 

M.L.D., hereditiir nicht belastet, hat friiher nie an Krampfen, Schwindel- 
anfallen und Bewusstseinsstorungen gelitten. Vor 15 Jahren Typhus, uiachte 
vor 12 Jahren Concurs, seit dieser Zeit Potator und nervos; iiber Lues war 
nichts zu eruiren. 
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Am 13. Februar 190(5 stiirzte D. von einer Haustreppe 15 Stufen tief in 
eine Kellerwohnung und zog sich hierbei eine Rippenquetschung sowie eine 
Kopfverletzung mit Gehirnerschfitterung zu. Er wurde halb bewusstlos von 
einem Schutzmann aufgefunden und in seine Wohnung gebracht. Dort soil er 
anfangs sehr apathisch gewesen sein, wurde dann erregt, fing an zu phanta- 
siren, war am nachsten Tage jedoch wieder geordnet, lilt an Athemnoth, 
Schmerzen in der Herzgegend und Kopfschmerzen. Am 16. Februar fing er 
wieder an zu phantaSiren und zu halluciniren, wurde motorisch erregt, ausserte 
Eifersuchtsideen, drohte gewaltthiitig zu werden und wurde noch am gleichen 
Abend ins St. Georgen-Krankenhaus gebracht. Er klagte fiber Schwindel, 
Flimmern vor don Augen, Doppeltsehen. 

Die vorgenommene Untersuchung des Korpers ergab im Wesentlichen 
einen normalen Befund, nur Hinterkopf und linke Brustwand wurden als druck- 
empfindlich bezoichnet. 

D. lag theilnahmlos und mit geschlossenen Augen da, mit deni ganzen 
Korper halb nach rechts geneigt. Auf Fragen gab er mfirrisch und sparlich 
Auskunft, auch kam er Aufforderungen nur zogernd und unwillig nach. Am 
18., 19., 20. und 21. Februar hatte D. eine lleiiie von eigenartigen Anfallen. 
Dieselben begannen meist mit Linksdrehen der Augen und des Kopfes, dann 
Zuckungen im linken oberen, dann linken unteren Facialis, darauf linker Arm, 
linkes Bein. Die Papillen waren mittelweit, reactionslos. Mitunter grififen die 
Zuckungen auch auf den rechten Facialis fiber; zuweilen trat noch Spannung 
der Musculatur in den rechten Extremitaten hinzu. Am 21. F'ebruar wurde auf 
der linken Seite eine Abschwachung der Abdominalreflexe und Babinski con- 
statirt. Die Papillen erschienen hyperamisch, aber nicht gestaut. Zwischen 
den einzelnen Anfallen war D. meist bei Bewusstsein und gab klare Antworten. 
Am 21. Februar wurde Brom gegeben. Vom 22. F'ebruar wurden die Anfalle 
nicht mehr beobachtet. D. wurde aber zunehmend unruhiger, verwirrter, be- 
gann zu deliriren, sail Manner zumF'enster einsteigen, wollte sie niederschiessen, 
glaubte sich auf holier See, kletterte auf einen Nachttisch, wurde immer un¬ 
ruhiger, so dass er am 6. Miirz 1906 in die Irrenanstalt Friedrichsberg verlegt 
wurde. 

Mittelgross, nicht sehr kriiftig, massig genahrt. Musculatur schlaff, be- 
sonders an den unteren Extremitaten. Gesicht gedunsen, die Nase gerothet, 
mit vielen durchschimmernden Gefassen. Conjunctiven injicirt. Augenbewe- 
gungen frei. Keine Storungen in der Innervation der Gesichtsmusculatur. Pu- 
pillen r. = 1., rund, reagiren normal auf alle Qualitiiten. Papillen temporal 
etwas abgeblasst (Augenarzt Dr. T.). Zunge ist belegt, zittert, wird gerade 
herausgestreckt; F'oetor ex ore. Herzaction kraftig, beschleunigt zuwoilen un¬ 
regel massig, sonst Brust- und Bauchorgane ohne pathologischen Befund. Im 
LJrin Spuren von Eiweiss und Zucker. Patellar- und Achillessehncnreflexe 
etwas gesteigert, beiderseits Fussklonus. Kein Babinski. Hypertonie der Mus¬ 
culatur der unteren Extremitaten, grobe Kraft normal; vielleicht etwas Hypal-. 
gesie in toto. Keine Druckempfindlichkeit der grossen Nervenstamme. Rom¬ 
berg positiv. Gang bei Wendungen unsicher; Sprache etwas eigenartig, 
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keine deutliche paralytische Stoning; Handschrift ungleiohmaesig, doch ohne- 
Tremor. 

D. erscbien hinfallig, auf den ersten Augenbliok sehr dement, konnte 
seine Personalien nicht angeben, war ortlich nicht orientirt, verkannte seine 
Lage, war motorisch sehr unruhig, wiihlte mitseinem Bettzeug, drangte unsinnig 
fort. Er war ausserst verwirrt, zerriss seine Wasche, wollte im Hemd fort- 
laufen, um sichKleider zu kaufen, fasste schwer auf, confabulirte, glaubto aus 
der Wirthschaft zu kommen, in der Polizeiklinik zu sein, von der aus ein Ein- 
gang zur Brauerei fiihrte, war recht zerfahren. Einfaclie Hechenaufgaberv 
wurden schleoht gelost. Merkfahigkeit scbien stark herabgesetzt. Er war nocb 
bis Ende Mnrz vollig verwirrt, wurde dann allmahlich klarer und geordneter, 
bis sich schliesslich (12. April 1906) normales psychisches Verhalten wieder 
einstellte. Seit dem Unfall will D. sich noch matt und schlalT fiihlen. Er 
macht auch jetzt nooh den Eindruck eines Alkoholisten, bietet, abgesehen von 
den nervosen Symptomen bei chronischem Alkoholismus und Spuren von Al¬ 
bumen und Saccharum im Urin somatisch und psychisch nichts Besonderes. 

Unmittelbar nach dem Unfall und dem durch ihn bedingten Shock 
trat ein psychomotorischer Erregungszustand von mehreren Stunden ein. 
Am folgenden Morgen finden wir den Verletzten wieder klar und ge- 
ordnet. l)rei Tage spiitcr ist er wieder vfillig verwirrt, delirirt und 
kommt wegen psychomotorischer Erregung ins Krankenhaus. Hier finden 
wir ihn leicht henommen, somnolent, apathisch. Am 5. Tage nach dem 
Sturze treten serienweise halbseitige Jackson'sche Anf&lle auf, zwi- 
schen denen der Kranke geordnet und klar ist. Die Anfftlle dauem 
4 Tage und bilden sich wohl nur zufilllig nach den Bromgaben zuriick. 
Dagegen machen sich jetzt psychische Krankheitssymptome bemerkbar. 
Patient ist vOllig desorientirt, verwirrt, erregt, hallucinirt; hat einen 
alkoholdeliriumahnlichen Zustand. Hirst Ende Marz wird er klarer, er- 
holt sich vollkommen und ist seitdem psychisch normal. 

Dass es sich in diesem Ealle nicht um ein Alkoholdelirium bezw. 
um ein Recidiv gehandelt hat, geht daraus hervor, dass die Psychose 
4 Wochen andauerte und dann allmahlich eine Besserung eintrat; bei 
einem Alkoholdelirium durften Jackson'sche AnfSlle ausserdem etwas 
zum mindesten sehr seltenes sein; ich babe jedenfalls in den 2 1 / 4 Jahren 
als Assistent bei Herrn Dr. Non lie, in welcher Zeit ich fiber 400 F&lle 
von Delirium tremens beobachtete, keinen derartigen Fall gesehen. 
Offenbar haben in Folge der Kopfverletzung durch den Sturz Zerreissun- 
gen kleiner Gefiisse mit Blutaustrittcn stattgofunden und haben gewisse 
reactive Veranderungen in der Umgebuug dieser kleinsten Lasionen her- 
vorgerufen, die als Reize die halbseitigen Anfalle auslosten. Wohl nicht 
die Brommedication, die 12 Tage gegeben wurde, sondern gewisser- 
maassen die Heilung des irritirenden Processes hat das Sistiren der An- 
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falle bedingt. Ebenso wie die Anfalle diirften vielleicht auch die an- 
deren Krankheitssymptome auf moleculare Veranderungen in der Ge- 
hirnsubstanz zuruckzufuhren sein. Auch sie sind in relativ kurzer Zeit 
verschwunden. Zuriickgeblieben ist nur noch eine leichte Ermudbarkeit 
und Schwerf&lligkeit, die jedoch ebenso gut auf den chronischen Alko- 
holismus zuruckgefuhrt werden kSnnen, zumal derartige nervose Erschei- 
nungen bereits in den letzten 12 Jabren bestauden haben. 

Wie oben schon kurz erwahnt wurde, handelt es sicb im letzten 
Falle nichl um eine Psychose nach Kopfverletzung in Folge eines ren- 
tenpflichtigen Unfalles, sondern um eine solche in Folge eines S&belhiebs. 
Wenn schon der Verlauf der vorliegenden Unfallspsychose an und fur 
sich einiges Interesse bietet, so erw&hne ich den Fall vor Allem des- 
halb, weil hier wenige Tage nach einem schweren Kopftrauma eine 
acute Geistesst5rung sich entwickelt, ohne dass unmittelbar nach der 
Verletzung cerebrale Symptome, die auf eine Gehirnerschiitterung 
schliessen lassen, beobachtet sind. 

Fall X. 

Der Handler J. A. W. H., miissiger Potator, der friiher stets gesund ge- 
wesen sein soli, von dem nicht bekannt ist, ob er friiher luetisch inficirt war, 
crhielt bei einem Strassenkrawall am 17. Januar 1906 mehrere Sabelhiebe auf 
den Kopf. Er hat hierbei anscheinend nicht das Bewusstsein verloren, hat sich 
allein in seine 4 Treppen hocb liegende W'ohnung begeben, ist am nachsten 
Tage zum Privatarzt gegangen und von diesem mit der Strassenbahn in das 
Allgemeine Krankenhaus St. Georg gefahren. Hier fand man iiber beiden Pa- 
rietalknochen eine fast 8cm grosseWunde, in derenTiefe man eineDepressions- 
fractur erblickte. in Narkose wurde die Depression durch Trepanation gehoben, 
die Dura freigelegt und ein iiber derselben befindliches Hamatom von miissiger 
Ausdehnung entfernt. In den Tagen nach der Operation wurde der Kranke 
dann allmahlich verwirrt, bekam Erregungszustiinde, zerriss seine Wasche und 
Bettzeug, so dass er am 6. Februar 1906, ohne dass die Wundc vollig geheilt 
war, nach Friedrichsberg verlegt werden musste. 

Befund bei der Aufnahme: Kleiner, schwachlicher, gracil gebauter Mann. 
Am Sohiidel die in Heilung begriffene Wunde. Facialis gleich kraftig inner- 
virt; beim Augenschluss Zittern der Lider. Zunge wird gerade und ohne Zittern 
herausgestreckt. Innere Organe bis auf Hernia inguinalis duplex normal. Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. Ataxie leichten Grades in den unteren Extremi- 
tiiten; Gang unbeholfen, tritt mit den Fersen auf, knickt im Knie ein; stark 
ausgesprochener Romberg, koine Liihmungen. Pupillen reagiren prompt auf 
L., A. und C. Augenhintergrund normal. Patellarrellexe gesteigert, Achilles- 
sehnenreflexe sehr lebhaft, ebenso die Hautreflexe bis auf den nicht auslbsbareu 
Cremasterrellex. Hypasthesie am ganzen Kbrper, nur Wadenmusculatur hyper- 
asthetisch. Keine Sprachstorungen. 
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Bei der Aufnahme fand der Arzt den Kranken im Zimmer sitzend, mit 
einemBiindel mitgebraehterWasche sich beschiiftigend, dieselbe ganz unsinnig 
durcheinander knotend. Patient ist dabei sehr vergniigt, liichelt vor sich hin, 
von seiner Umgobung nicht die geringste Notiz nehmend. Er antwortet recht 
confus, ist verwirrt, ortlich und zeitlich desorientirt, verkennt seine Lage vollig, 
glaubt sich in einer Wirthschaft zu betinden, giebt als Datum bald Mai, Juni, 
Juli, August, September, October, November und December 1895, Geburtsjahr 
nnd Datum richtig an. Er entsinnt sich, dass er einige Sabelhiebe liber den 
Kopf bekommen hat, weiss aber nicht mehr, was dann mit ihm passirt ist. Am 
folgenden Tage habe er einen Privatarzt aufgesucht und sei von dicsem ins 
Krankenhaus geschickt. Zu Bett gebracht, ist er bald apathisch, leicht im 
Halbschlummer liegend, bald zeigt er hochgradige motorische Unruhe, wiihlt 
im Bett hin und her, als ob er etwas suche, fiihrt leise Selbstgesprache, scheint 
sich mit seinen Angehorigcn und Freunden zu unterhalten, lasst Urin und 
Stuhl unter sich. Das Verhalten in der nachsten Zeit ist wechselnd. Am Tage 
ist er meist ruhig, sehr apathisch, somnolent, liegt mit geschlossenen Augen 
da, kaum das ihm angebotene Essen zu sich nehmend. Abends fangl er ge- 
wohnlich an zu phantasiren, deliriren, packt mit dem Bettzeug, ist sehr un- 
ruhig verkennt Personen, hat Gefiihls- und Gchbrshallucination, glaubt bald in 
der Wirthschaft, bald im Werk- und Armenhause, bald auf dem Kirchhof zu 
sein, fiihrt Selbstgesprache, will alte Lumpen, die er in den Hiinden zu haben 
glaubt und ein Biindel schniirt, verkaufen. Seine Merkfahigkeit ist iiusserst 
gering, seine Aufmerksamkeit leicht ablenkbar, ihm fehlt jegliches Krankheits- 
gefiihl. 

Am 2. Marz lindet man bei ihm Ptosis links und Schwiiche im linken 
unteren Facialis, Schleifen des rechten Beines beim Seitwartsgehen, gesteigerte 
Patellar- und Fusssohlenrellexe: beiderseits Fussclonus, kein Babinski und 
Oppenheim. Spater iiussert er allerlei abrupte schwachsinnige Ideen, confabu- 
lirt, behauptet bald 100, bald 702 Jahre alt, im Jahre 609 geboren zu sein 
sein. Sein Zustand bleibt auch in den folgenden unverandert. Am 27. Juli 
bekommt er Pneumonic, der er am 80. Juli erliegt. 

Bei der Section fand sich auf der rechten Seite ein grosser operative!’ 
Knochendefect; die Dura zeigte dort auf ihrer Innenseite eine rostfarbcne ab- 
ziehbare Membran. Die weichen Haute waren im Bereich des Stirn-, Parietal- 
und Schlafenhivns getriibt und verdickt. In der Gegend des rechten Oper¬ 
culums befindet sich ein ca. lMarkstiick grosser, gelber, oberfliichlicher Er- 
weichungsherd, der auf dem Durchschnitt die Rinde nur wenig iiberragt. Die 
Seitenventrikel sind erweitert, enthalten reichlich Liquor; das Ependym des 
1. und 2. Ventrikels ist granulirt; sonst zeigt das Gehirn nichts Abnormes. 

H. erleidet ein schweres Kopftrauma, nach dem Comniotioerscbei- 
nungen nicht beobachtet werden. Der Verletzte ist hinterher vollig 
geordnet, begiebt sich allein in seine 4 Treppen hoch gelegene Woh- 
nung, sucht am folgenden Tage den Arzt auf und fiihrt allein per 
Strassenbahn in's Krankenhaus. Erst nach der vorgenommenen Opera- 
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tion, bei der die erlittene Depressionsfractur durcli Trepanation gehoben, 
ein Hamatom entfernt wurde, entwickelt sich allmahlich ein delirium- 
artiges Krankheitsbild, zu dem sich im weiteren Verlauf somatische 
Symptome hinzugesellen, wie sie nach Kopfverletzungen haufiger beob- 
achtet worden sind. Der Kranke erliegt nach mehreren Monaten einer 
liinzutretenden Pneumonie. Die Section ergiebt eine Pachymeningitis 
haemorrhagica, Leptomeningitis, einen encepbalomalacischen Herd im 
rechten Stirnhiru, Hydrocephalus internus sowie Ependyinitis granulosa. 
Leider hat eine mikroskopische Untersuchung des Gehirns nicht statt- 
gefunden. 

Dass durch ein derartig schweres Kopftrauma mit Verletzung des 
Gehirns, durch ein Trauma, das wenige Tage spater eine schwere Psy- 
chose ausloste und, wie die spatere Section ergab, erhebliche entziind- 
liche Processe im Gehirn verursachte, G'ommotioerscheinungen eutweder 
iiberhaupt nicht oder jedenfalls nur unbedeutender Art hervorgerufen 
werden, durfte jedenfalls als etwas Aussergewohnliches zu betrach- 
ten sein. 

So atypisch die Psychosen nach Unfall verlaufen, so sclnvierig ist 
es, bei ihnen eine richtige Prognose zu stellen. Gerade bei denjenigen 
Geisteskrankheiten, die einen ausserst ungiinstigen, floriden Verlauf zu 
nehmen scheinen — ich verweise noch einmal auf Fall II, VII und 
’ VIII — sieht man doch spater noch eine weseutliche Besserung eintre- 
ten, wenngleich eine vollige Genesung bei chronischen Unfallspsychosen 
nur selten vorzukommen scheint. Nur Unfallshysterikern, die dem 
schlechten Einfluss ihrer Angehbrigen entzogen sind, durfte der Aufent- 
halt in einer geschlossenen Anstalt, in der sie allmahlich wieder zur 
Arbeit erzogen werden, Heilung von ihrem Leiden bringcn. Doch leider 
macht man auch haufig die Erfahrting, dass Kranke, die in der Anstalt 
fleissige Arbeiter waren und Handwerker vollig ersetzten, nach ihrer 
Entlassung in Folge des Kainpfes um die Rente auf’s Neue wieder er- 
kranken. 

Eine Aenderung des Unfallsgesetzes, vor Allem Abfindung durch 
eine Geldsumme, wie es ja schon oft und zuletzt wieder in Stuttgart 
1906 (Gaupp, Nonne) und in Berlin auf dem Versicherungscongress 
1906 (Muller) empfohlen wurde, wurde vie!leicht Abhiilfe schaffen, 
bezw. derartigen Krankheiten vorbeugen. 

Zum Schluss will ich nicht verfehlen, Herrn Prof. Dr. Buchholz, 
Herrn Dr. Kiirtke, Herrn Dr. Nonne fur die Ueberlassung des Mate- 
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rials sowie letzterem besonders fur das der Arbeit gewidmete Interesse 
meinen herzlichen Dank abzustatten. 
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Aus der Konigl. Universitatsklinik fur psychische und Ner- 
venkrankheiten in Gottingen (Director: Geheimrath 
Prof. Dr. Cr amer). 

Kbrperliche Symptome bei functioiiellen 

Psychosen. 

Von 

Dr. A. Knapp, 

Obemrzt unci 1’rivatdocent. 


Kin lei tung. 

^Venn in Folgendem von korperlichen Symptomen bei functioiiellen 
Psvchosen die Rede sein soli, so werden dabei natiirlich nur solche 
somatischen Erscheinungen in Betracht gezogen werden, die in directem 
Zusammenhang rait der psychisclien Stbrung aufgetreten sind, bezw. als 
Ausfluss von specifischen der Psychose zu Grunde liegenden Processen 
aufgefasst werden mussen. Alle korperlichen Storungen, welche einer 
zufiillig der Psychose parallel gehenden korperlichen Erkrankung zur 
Last zu legen oder schon vor dem Ausbruch der Geistesstbrung bemerkt 
worden sind, mussen selbstverstandlicli unberiicksichtigt bleiben, auch 
wenn das kbrperliche Leiden fiir den Ausbruch und den Verlauf der 
Geistesstbrung nicht ganz bedeutungslos gewesen sein sollte. 

Es handelt sich dabei im Wesentlichen um solche kbrperliche Ver- 
iinderungen, die man sonst auf demonstrable organische Processe zu- 
ruckfiihren zu miisseu glaubt. Sie haben bei organisch begriindeten 
Geistesstbrungen, welche mit nachweisbaren cerebralen, spinalen oder 
neuritischen Veriinderungen einhergehen, also bei paralytischen, arterio- 
sklerotischen, presbyoplirenischen, senil dementen, polyneuritischen und 
sammtlichen durcli Alkoholisraus bedingten Geistesstbrungen nichts Auf- 
fallendes; um so weniger wird man sie a priori bei den sogenannten 
functioiiellen Psychosen erwarten, liei denen es bisher noch nicht oder 
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wenigsteus niclit in geniigendem Umfange gelungen ist, histologische 
Veranderungen als Correlat zu dem klinischen Syraptomencomplex nach- 
zuweisen. 

Wir sind nocli weit davon entfernt, den Zusammenhang zwischen 
psychotischen Processen und soraatischen Begleitersclieinungen erkliiren 
zu kOnnen. Bei einem Theil der letzteren kann es aber wold niclit 
zweifelhaft sein, dass sie auf corticalen, subcorticalen, spinalen Gleicli- 
gewichtsstOrungen, vielleicht aucli auf solchen, die sicli ini sympathi- 
schen Nervensystem abspielen, beruhen, ob wir nun als Grundlage dafiir 
rein functionelle Veranderungen annehmen, oder organische, aber bisher 
noch dem Nachweis sicli entziehende Abweichungen dafiir voraussetzen. 

Von einer grOsseren Zalil von Beobachtern ist ein Theil der bei 
functionellen Psychosen zu beobachtenden korperlichen Ersclieinungen 
gelegentlich erwaluit worden. In den Lehrbuchern von Wernicke, 
Ziehen, Kraepelin, Krafft-Ebing wird da und dort darauf liinge- 
wiesen. Neuerdings hat besonders Hoche in deni Bins wanger-Sie- 
merling’schen Lehrbuch die bisber bekannten korperlichen Veran¬ 
derungen im Zusamnienbang hervorgehoben bei der Darstellung der 
Katatonie. 

Durcli seine bedeutungsvollen Untersuchungen iiber die Pupillen- 
stOrungen bei Geisteskranken, welche der Ausgangspunkt fiir cine Reilie 
sorgfiiltiger Arbeiten geworden sind, hat Burnke auf die Wichtigkeit 
genauer Pupillenbeobachtungen aucli bei functionellen Psychosen liinge- 
wiesen und dadurch eine der practisch bedeutsamsten und theoretisch 
wichtigsten Fragen in Fluss gebracht. Ausser einigen franzOsischen 
Psychiatern hat in letzter Zeit besonders Westphal iiberraschende Be- 
obachtungen iiber Pupillenbefunde bei Katatonikern mittheilen konnen, 
wahrend wir mehreren VerOffentlichungen RosenfeId’s die Kenntniss 
corticaler Herdsymptorae verdanken, welche sicli ini Verlauf des psycho¬ 
tischen Processes eingestellt liaben. 

Trotzdem wird die Hautigkeit, die Vielgestaltigkeit und die Bedeu- 
tung der korperlichen Symptome noch immer unterschatzt. Wir wer- 
den ibnen bei den allerverschiedensten Krankheitsbildern begegnen und 
mehrere Symptome kennen lernen, welche bisher als fiir organische 
Psvchosen patbognomonisch angesehen worden sind. 

Die bei functionellen Psvchosen vorkommenden somatischen Begleit- 
erscheinungen sollen in folgender Reihenfolge aufgefiihrt werden: 

1. Stbrungen der Pupillenreflexe, 

2. StOrungen der Sehnenrcflexe, 

3. StOrungen des Muskeltonus, 

4. StOrungen der Sensibilitiit, 
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5. StSrungen der Motilitat, 

6. Storungen der Spraclie, 

7. Storungen der Schrift, 

8. Storungen der Secretion, 

9. Storungen des Gef&sssystems, 

10. Storungen der Temperatur, 

11. Trophische Storungen und Storungen des Korpergewichts. 

l. Storungen der Pupillenreflexe. 

Veranderungen der Pupillen verschiedenster Art werden besonders 
bei Psyckosen von hebepkrenisckem Gepriige angetroffen. Es ist ein Ver- 
dienst von Bumke, durch exacte Untersuckungen den Nachweis erbrackt 
zu haben, dass das Versckwinden der reflectoriscken Beein- 
flussung der Pupillen durck psychiscke und schmerzkafte 
Reize zu den kaufigeren korperlicken Ausfallsersckeinungen 
bei der Dementia praecox gehOrt. Der Umstand, dass das Fehlen 
der Psychoreflexe „den anderen katatoniscken Zeicken oft, 
aber nicht immer, langere Zeit vorangeht“, l&sst uns diesem 
Symptom eine grosse diflerentialdiagnostische Rolle zuerkennen. Wah- 
rend dasselbe nack Bumke’s Untersuckungen, „wo es einmal vorhanden 
ist, nickt wieder verschwindet", kann die reflectoriscke Erweiterung 
der Pupillen auf sensible Reize „gelegentlich in der Remission wie- 
derkehren“, wie sie auck zuweilen erst nack den Psyckoreflexen ver- 
loren gekt. 

Ueber die Haufigkeit dieser Symptome lauten die Angaben verschie- 
den: wahrend Bumke feststellt, „dass die Psychoreflexe und die 
durch das Wechselspiel der psychiscken Vorgange bedingte 
Pupillenunruhe bei der Dementia praecox auf der Hoke der 
Krankheit stets fehlen u , wahrend Hiibner die Pupillenunruhe, die 
Psychoreflexe und die sensiblen Reflexe bei der Dementia praecox in 
75 pCt. der F&lle vermisste, kommen Weiler und Wassermeyer zu 
wesentlich abweichenden statistiscben Resultaten. Nack Weiler fehlte 
die Schreckreaction nur in 9 pCt., die Reaction bei geistiger Anstren- 
gung in 13 pCt., die Reaction auf sensible Reize in 12 pCt., wahrend 
in 35—36 pCt. der Fiille die betreft’enden Reactionen gering waren; 
Wassermeyer vermisste die Psychoreflexe und die Pupillenunruhe bei 
der Untersuchung von 39 an Dementia praecox leidenden Kranken nur 
in 6 Fallen, d. h. in 15 pCt. Die Differenz der Resultate ist wahr- 
sckeinlich auf die Verschiedenkeit der Umgrenzung des Dementia prae- 
cox-Gebietes zuriickzufiihren. 
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Spateren Untersuchungen muss die Entscheidung der Frage vorbe- 
halten bleiben, ob die besprochenen Svmptome nur bei bestimmten Krank- 
lieitstypen der Dementia praecox-Gruppe regelmassig auftreten, ob eine 
gesetznuissige Beziebung zwiscben bestimmten psyckisclien Erscheinungen 
und den Pupillenveranderungen besteht und ob der Verlust der psychi- 
schen und sensiblen Reflexerregbarkeit nicht ausschliesslich auf die 
geistige Verodung zuruckzufuhren, demnach als Symptom der De- 
menz aufzufassen ist. Die Thatsache, dass nach Wassermeyer’s 
Untersuchungen die Psychoreflexe und die Pupillenunruhe bei Imbecillen 
fast in derselben procentualen Hiiufigkeit fehlen, wie bei den Dementia 
praecox-Kranken, kann den Verdacbt nur bestatigen, dass diese Sym- 
ptome in directer Abliangigkeit von dem Intelligenzdefect, von der Ver- 
armung an Vorstellungen einerseits und der gemuthlichen Indolenz an- 
dererseits stehen, welche ein ,,Wechselspiel der psychischen Vorgiiuge 14 
nicht mehr zu Stande kommen lassen. 

Eine besondere Berucksichtigung verdient die Pupillenweite bei 
psychischen StOrungen. Abweichungcn von dem gewbhnlichen Ver- 
haiten diirfen allerdings nur mit grosster Vorsicht als pathologisch be- 
urtheilt werden, da aucli bei vnllst&ndig gesunden Menschen nicht un- 
betrachtliche Differenzen in der Pupillengrbsse vorkommen. Namentlich 
bei jungen Madchen beobachtet man gelegentlich dauernd ungewohnlich 
weite Pupillen, ohne dass krankhafte Stbrungen vorhanden waren. 

Bumke giebt an, dass in alien seinen Fallen von Dementia 
praecox die Pupillen eine ubernormale durchschnittliche 
Weite aufgewiesen hatten, und Weiler bestatigt seine Befunde. Wah- 
rend letzterer mit deti denkbar exactesten Messungen bei normalen 
Menschen Mittelwerthe von 5.2 mm fiir die Pupil lengrbsse fand, berech- 
nete er bei der Dementia praecox Mittelwerthe von 5,5 mm. Wasser- 
meyer dagegen konnte keine Ueberschreitung der physiologischen 
Pupillenweite bei der Dementia praecox feststellen. 

Muss es bei der Verschiedenheit der Resultate mehrerer vorsichtiger 
Beobachter zweifelhaft erscheinen, ob dauernde Pupillenerweiterung 
bei der Dementia praecox die Regel bildct, so kann es anderereits 
keinem Zweifel unterliegen, dass voriibergehende auffallende 
Mydriasis nicht so gar selten vorkommt. Erst neuerdings habe 
ich wieder bei einem lGjahrigen Hebephrenen mit lebhaften Angst- 
anfallen an mehreren Tagen stundenlang eine auffallende Ervveiterung 
der sonst normalen Pupillen beobachten konnen. Kann man in der- 
artigen Fallen an die Mbglicbkeit denken, dass das Verhalten der 
Pupillen eine Folge der Angstvorstellungcn darstellt, wenn auch z. B. 
bei klimakterischen Angstpsychosen eine solche stundenlang anhaltende 
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Mydriasis nicht vorzukommen scheint, so gelangen andererseits Falle 
zur Beobachtung, in deneu eine hochgradige transitorische Ueber- 
schreitung der physiologischen Pupi I len weite ohne Angst- 
und Erregungszustande auftritt. So Hess sich bei einer hebephre- 
nischen Kranken unserer Beobachtung neben anderen korperlichen, 
namentlich vasomotorischen Symptomen wocheulang bei gleichen Unter- 
suchungsbedingungen und gleichem psychischen Befunde ein auffallender 
Wechsel der Pupillenweite feststellen. Besonders auffallend ist diese 
Erscheinung, wenn sie, wie in diesem Falle, gelegentlich an einem 
Auge wahrzunehmen ist. 

Auch Kraepelin berichtet, dass bei seiner Dementia praecox hiiufig 
die Pupillen, „namentlich in den Aufregungszustiindeu auffallend weit“ 
seien, und dass man hie und da deutliche, aber wechselnde Pupillen- 
differenz beobachte. Ebenso ist Hiibner ziemlich haufigabnormerPupillen¬ 
weite bei Katatonien begegnet, und Bumke hat bfters „auffallend 
schnellen Wechsel der Pupillen weite“ constatirt. 

Wahreud bisher die reflectorische Pupillenstarre als eines der sicher- 
sten differentialdiagnostischen Kriterien fur die organische Ursache einer 
Psychose gait, sitid neuerdings gauze Reihen von Beobachtungen mit- 
getheilt worden, wonach Aufhebung der Lichtreactiou auch bei 
Dementia praecox vorkommen soli. Gewiss wird man der Veroffent- 
lichung von Blin, welcher bei 12 von 87 Fallen das A rgy 11-Ro bert- 
son’sche Phanomen constant angetroffen und ausserdem bei zahl- 
reichen Kranken inconstant triige oder g&nzlich aufgehobene 
Pupi 1 lenreaction und Aufhebung der Convergenzreaction 
neben Mydriasis, Miosis und Pupillendifferenz beobachtet haben will, 
mit berechtigtem Zweifel begegnen, und Westphal warnt mit Recht 
vor unkritischer Verwerthung solcher Befunde, solange sich eine Com¬ 
bination mit abgelaufenen luetischen Processen nicht mit Sicherheit aus- 
schliessen l&sst. 

Aber auch Dide und Assicot haben in ihrem auf dem Congress 
in Rennes 1905 erstatteten Referat fiber papillate Symptome bei der 
Dementia praecox die These aufgestellt, dass nicht so selten Schwache 
oder Verlust des Accommodationsreflexes bei erhaltenem 
Lichtreflex und Ofters zeitweise Schwache oder Verlust des 
Lichtreflexes sich finde, wlihrend ein dauernder Verlust des letzteren 
nur ein einziges Mai von ihnen beobachtet worden sei. 

Auch Roubaix hat neben anderen spinalen Symptomen bei der 
Dementia praecox den Lichtreflex nicht selten beeintriich- 
tigt gefunden, wahrend das Argyll-Robertson sche Phiinomen nie 
von ihm beobachtet worden ist. 

Archir f. Psyekiatrie. B<l. 44. Heft Z. 4(> 
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Von besonderem Interesse ist die neuerdings verofl’entlichte Beob- 
achtung von Westphal, bei der im katatoniscben Stupor nehen vor- 
iibergehender BeeintrSchtigung der Pupillenreaction eigen thumliche 
Formveriinderungen der Pupillen auftraten. Bei langerer Beob- 
achtung eines 20jahrigen Madchens konnte Westphal hautig „einen 
unregelmiissigen und anscheinend ganz regellosen Wechsel 
zwischen kreisformigen und ovalen Pupillarformen mit bald 
einseitiger, bald doppelseitiger verminderter oder aufgeho- 
bener Lichtreaction“ feststellen. Audi accommodative und Conver- 
genzverengerung war nie zu bemerken und die Psychoreflexe, sowie die 
Erweiterung der Pupillen auf sensible Reize konnten nie festgestellt wer- 
den. Nach Westphal’s Ansicht handelte es sich dabei ,,nicht um 
reflectorische Pupillenstarre. d. h. nicht um ein isolirtes Fehlen der 
Lichtreaction bei im iibrigen erhaltener Pupillenbeweglichkeit, sondern 
um eine Innervationsstorung der gesammten Irismuskulatur, welche die 
vollige Unbeweglichkeit der Pupille zur Folge hat u . Er stellt diese 
Beobachtung mit ahnlichen besonders auch von Karp 1 us an Hysteri- 
schen gemachten in Parallele, tritt der von Hoche und Bumke ver- 
tretenen Ansicht bei, dass es sich um ungleickm&ssige wechselnde Span- 
nungs- und Lahmungszustande der Irismuskulatur handle, und glaubt 
einen gewissen Zusammenhang zwischen den allgemeinen Spannungs- 
zust&nden der Kbrpernmskulatur und den eigenartigen Storungen der 
Irisinnervation in seinem Fall annehmen zu sollen. 

Westphal hat spater noch drei weitere Falle von schwerem kata- 
tonischem Stupor vorgestellt, bei welchen er lebhaften Wechsel 
der Pupillarformen und ansgesprochensten Wechsel der 
Pupillenreaction gefundeu hat, wahrend in einem funfteu Fall 
nur der Wechsel der Pupillenform oline Storungen der Reaction vorhan- 
den war. Bei zweien seiner Falle war paradoxe Pupillenreaction 
vorhanden; wahrend der Belichtung erweiterten sich die Pupillen 
maximal. 

Bei einer meiner Kranken war im Verlauf einer monatelangeu Be¬ 
obachtung an einem der ersten Krankheitstage die reclite mittel- 
weite Pupille starr, wahrend die linke nur spurweise reagirte. 
Diese auffallende Erscheinung ist spater nie wieder zu beobachten ge- 
wesen; dagegen waren Tags darauf die Pupillen mydriatisch und 
auch spater noch konnte hautig ein auffallender Wechsel der Pu- 
pillenweite und voriibergehend auch erne deutliche Pupillen- 
differenz nachgewiesen werden. Die Psychose hatte ein ausgesprochen 
hebephrenischen Charakter und bot ein sehr wechselndes vielgestal- 
tiges Bild. Bald traten Angstvorstellungen hautig phantastischer Art, 
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bald hochgradige Wahnideen und Beziehungsvorstellungen, bald Visionen 
•oder vereinzelte Phoneme meist beschimpfenden Inhalts auf. Zuweilen 
i'uisserte die Kranke ohne jedeu Affect phantastische Selbstanklagen; bald 
war die Affectlage angstlich, bald rathlos, bald iibermiithig oder in¬ 
different. Vorubergehend trat eine auffallende Incokiirenz zu Tage. Der 
regellose Wecbsel der psychischen Symptome war vou einer zuneh- 
menden Intelligenzabnahme begleitet. So vielgestaltig das Krankheits- 
bild war, so selir traten die „katatonischen“ Symptome zuriick. 
Ausser voriibergehender Pseudoflexibilitas cerea, zeitweiligen impulsiven 
Handlungen und vereinzelten Stereotypieen in schriftlichen Aeusserungen 
warcm keine psychomotoriscken Symptome zu beobachten; die ersten 
■derselben kameu erst wochenlang nach dem Tage zum Vorschein, an 
dem die Pupillenstarre beobachtet worden war. Der Fall soil spiiter 
in extenso mitgetheilt werden, wenn das acute Stadium abgelaufen ist. 
Jedenfalls kann bei dieser Kranken niebt wie bei den Westpharscheu 
Beobachtungen daran gedacht werden, die Storungen der Irisinnervation 
mit den katatonischen Spannungszustsinden in Parallele zu setzen. Auf 
eine Erkliirung der Pupillenveranderungen miissen wir daher verzickten 
und uns damit begniigen, den Fall einfach registrirend den von den 
franzdsischen Autoren und von Westphal erwahnten an die Seite zu 
stellen. 

Von geringerer praktisclier Bedeutung ist der Mangel an Aus- 
giebigkeit der Lichtreaction, wie ihn Ziehen hitufig bei „Er- 
schopfungspsychosen 44 , ferner bei den epileptischen und hysterischen 
Geisteskrankkeiten gefunden hat. Roubaix erwahnt, dass der Licht- 
reflex bei Katatonikern nicht selten weniger ausgiebig sei, und Weiler 
hat durch exacte Messungen festgestellt, dass die Reactionsweite bei der 
Dementia praecox hinter dor normalen zuriickbleibe (1,4 statt 1,7 mm). 
Zweifellos muss man bei der Beurtheilung so schwierig festzustellender 
und so zahlreiclien Fehlerquellen unterworfener Befunde ebenso vor- 
sichtig sein, wie bei der Aunahme einer Steigerung der Pupillen- 
erregbarkeit auf Lichteinfall. Bumke hatte den Eindruck, dass 
,.die Pupi 11en verengeruug bei Katatonischen sturmischer, 
schneller eintrate und aucli schneller ausgeglichen wiirde 44 ; 
auch Hubner will bei Katatonikern bfters einen besonders „sturmischen 
Lichtreflex 11 beobachtet haben. Demselben ,,schiessenden Lichtreflex 44 
begegnet man aber nicht selten bei nervosen jugendlichen Individuen, 
besonders solchen von briinettem Typus; jedenfalls darf das Symptom 
nicht als charakteristisch fiir die Erscheinungsformen des dugendirreseins 
angesehen werden. 

4*;* 
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2. StBrungen der Sehnenreflexe. 

a) Steigerung derselben. 

Dass Steigerung tier Sehnenreflexe bei Katatonien liaufig 
vorkonnnt, wild von fast alien Lehrbiichern hervorgehoben. Erwagt 
man, wie liaufig die Sehnenreflexe bei functionellen Neurosen, bei Neur- 
asthenieen, Hysterieen und Epilepsieen gesteigert sind, und bedenkt man, 
wie hiiufig gerade die Psychosen hebeprenischen Ursprungs bei Indivi- 
duen mit angeborener Nervositat auftreten, so kann die Erliiihung der 
Sehnenreflexe bei Katatonieen nicht verwunderlich sein. Hiiufig tritt das 
Symptom nur voriibergehend auf. Da dasselbe auch unter physiologi- 
schen Bedingungen, z. B. bei Ermiidung, Abkiihlung, Aufregung, in der 
Schwangerschaft u. s. w. voriibergehend sich einstellen kann, so liegt 
es nahe, sein Auftreten bei psychischen Stbrungen als ein Product 
der Erregung und ihrer Folgen anzusehen. In anderen Fallen 
aber bleibt die Steigerung der Sehnenreflexe gerade wiihrend 
des Stadiums der Agitation aus, um erst beim Uebergang zu 
stupordsen Zustanden sich einzustel len. So betont Wernicke, 
dass bei seinen akinetischen M otilitatspsychosen die Sehnen¬ 
reflexe gewohnlich gesteigert seien, „so dass es zu Patellar- 
clonus und so gar zu Fussclonus kommen“ ktinne. 

Umgekehrt habe ich bei einem 23jahrigen Landwirth, bei dem eine 
Psychose acut unter dem Symptomencomplex einer agitirten Angstpsy- 
chose einsetzte und nach einigen Wochen in einen akinetischen Zustand 
iiberging, den wiihrend der ganzen Dauer des 1. Stadiums vor- 
handenen Fussclonus mit dem Eintritt der Rcgungslosigkeit 
normalen Reflexen Platz machen sehen. Der Kranke zeichnete 
sich dadurch aus, dass bei wiederholten Untersuchungen der Fuss¬ 
clonus reclits erheblich stiirker war. Der Kranke ist anscheinend 
genesen entlassen worden und ist noch jetzt, nach 4 Jahren, seinem 
Berufe gewachsen. 

In einem anderen Fall liess uns ein nur auf der einen Seite 
vorhandener ausgesproch ener Fussclonus trotz des Fehlens 
anamnestischer Anhaltspunkte immer wieder die Moglichkeit einer Pa¬ 
ralyse erwiigen, um so melir als neben symmetrischer Steigerung der 
Kniephiinomene auch eine Andeutung von Silbenstolpern zeitweilig vor- 
banden war. Es handelte sich um eine 46jiihrige, erblich schwer be- 
lastete Frau, die 12 Jahre zuvor eine Wochenbettpsychose durchgemacht 
hatte und wiihrend der Menstruation gauz acut geistig erkrankt war. 
Wiihrend in den ersten 10—14 Tagen neben dem manischen Sym¬ 
ptomencomplex Geruchs- und Gehdrstiiuschungen, Verfolgungs- und 
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Vergiftungsvorstellungen und verworrene religiose Wahnideen mit zwangs- 
massiger Ablenkung durcli aussere Sinneseindriicke vorhanden waren, 
bildete sich sp&ter das Bild einer rasonnirenden Manie aus. Moto- 
rische Symptome waren bei dieser Kranken nie auch nur andeutungs- 
weise vorhanden. Der einseitige Fussclonus war nicht bloss wahrend 
des Initialstadiums, sondern auch eine Zeit lang nocli wahrend des 
typisch manischen Stadiums nachzuweisen. Die Frau ist vor vollstandig 
eintretender Genesung frei von kbrperlichen Symptomen und ohne jeden 
Anhaltspunkt fiir Paralyse gegen arztlichen Rath entlnssen worden, ist 
zu Hause bald ganz genesen und jetzt nach 3 Jahren noch vOllig 
gesund. 

Auch sonst sind functionelle Psychosen beobachtet worden, bei 
denen Fussclonus neben der sonstigen Reflexsteigerung vorhanden war, 
ohne dass es sich um katatonische Symptomencomplexe gehandelt hiitte. 
So hat Bonhbffer neben anderen spastischen Symptomen Fussclonus 
bei ungiinstig verlaufenden schweren Angstpsychosen beob¬ 
achtet, und ich habe bei einer postepileptischen transitorischen 
Pay chose einige Stunden lang neben Patel iarclonus und Babinski- 
schem Zehenphanomen unerschbpfbaren doppelseitigen Fuss¬ 
clonus wahrnehmen kiinnen. Anhangsweise sei erwahnt, dass das Ba- 
binski’sche Zehenphanomen neben Steigerung der Sehnenreflexe und 
Fussclonus von Roubaix auch bei der Dementia praecox beobachtet 
worden ist. 

b) Herabsetzung der Sehnenreflexe. 

Sind wir in den zuletzt erwahnten Fallen zn der Annahme ge- 
nbthigt, dass der den psychischen Storungen zu Grunde liegende Process 
einen Reiz bewirkt hat, welcher, ohne dauernde anatomisclie Verande- 
rungen zu setzen, eine functionelle Storung hervorruft, die in den Py- 
ramidenbahnen oder ihren Ursprungsstiitten zum Ausdruck gelangt, so 
miissen wir bei denjenigen functionellen Psychosen, welche mit einer 
Depression oder Aufhebung der Sehnenreflexe einhergehen, 
functionelle Veriinderungen der Hinterstrangbahnen annehmen. In Fallen 
ausserordentlich starker und langandauernder Erregungszustande konnte 
man versucht sein, das Fehlen der Sehnenreflexe im Sinne der Edin- 
ger'schen Aufbrauchtheorie als Ausflucht einer hochgradigen func¬ 
tionellen Erschopfung der Reflexcentren zu erklaren. h^s wiirde 
sich dann um eine Analogic zu den von Edinger an Ratten ange- 
stellten Versuchen und zu den neuerdings an Marathonlaufern gemachten 
Beobachtuugen handeln. In der Mehrzahl der Fiille aber ist diese Er- 
kliirung ausgeschlossen. 
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Selbstverstaudlich miissen neuritische Processe ebenfalls auszu- 
schliessen sein. Gerade bei polyneuritischen Psychosen findet man eine 
Herabsetzung der Kniephanomene schon deshalb haufig, weil der Nervus 
cruralis eine Pradilectionsstelle fiir den neuritischen Process bildet. 

Da die Intensitat der Sehnenreflexe bei den verschiedenen normalen 
Individuen ausserordentlich ungleich ist, so kann von einer pathologi- 
schen Herabsetzung nur dann gesprochen werden, wenn sicli der Nacli- 
weis erbringen liisst, dass die Sehnenphiinomene unter normalen Um- 
standen entschieden starker sind. Nicht selten wechselt n ament licit 
bei hebephrenischen Erkrankungen die Intensitat derselbeit 
in kurzen Zeitraumen ganz erheblick. So vvaren bei einent 
20jahrigen Menschen, iiber den ein von Angst- und Verfolgungsvor- 
stellungen beherrschter, nur 2 Tage dauernder, einem Dammer- und 
Fuguezustad nicht unithnlicher Erregungszustand hereinbrach, die Knie- 
ph&nomene zuerst stark gesteigert und init Fussclonus ver- 
bunden, wahrend schon am folgenden Tag mit dem Einsetzen eines- 
apathischen Zustandes die Patellarreflexe stark herabge- 
gesetzt waren und die Achillesreflexe ganz verloren gingen. 
uni schon nach 4 Tagen in normaler Starke dauernd wieder zu erscheinen 
Der Fall, auf den wir spitter noch wegen anderer korperlicher Symptome 
zuriickkommen miissen, sei in extenso mitgetheilt. 

Vorgeschichte. Der 20jahrige Kanonier K. St. wird am 29. September 
1904 in die Klinik gebracht, weil er vor 2 Tagen plotzlich in dem Wahn, ver- 
folgt zu werden, aus der Kaserne weggelaufen sei, die Saale durchscliwommen 
habe und bis Merseburg geflohen sei. 

Bis zum Manover sei er ein sehr eifriger Soldat gewesen, der sicli auch 
in der lnstruktionsstunde sehr aufgeweckt gezeigt habe. Dann sei er plotzlich 
nachlassig geworden und habe sicli eine Disciplinarstrafe zugezogen. Im An¬ 
schluss daran sei der Erregungszustand ausgebrochen. 

Dem Stabsarzt gab er an, in Merseburg seien 3 Verfolger gewesen mit 
langen Messern. Er wisse, dass er zu seinem Vater geflohen sei und dort einen 
Tobsuchtsanfall bekommen habe, erinnert sich aber nicht mehr, dass er von 
einem Unteroffizier ins Lazareth geholt worden sei und meint, sein Vater habe 
ihn von Merseburg hereingetragen. 

Noch im Lazareth hatte er Angst vor seinen Verfolgern, als nebenan ge- 
mauert wurde. In ein anderes Zimmer gebracht, verhielt er sich ruhig. 

Korperlich wurden im Lazareth stark gesteigerte Patellarreflexe, 
Fussclonus und congestionirtes Gesicht festgestellt. 

Befund. Korperlich fallt auf, dass die Achillesreflexe fehlen, die 
Patellarreflexe stark herabgesetzt sind und der ganze Korper 
hyperalgetisch ist. Pupillen, Augenhintergrund, Gehirnnerven, Sprache, 
Moti 1 itat sind normal. 
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Der Kranke liegt mit gleichgiiltigem, gerothetem Gesicht im Bett und ver- 
andert seine Haltung auch dann nicht, als der Arzt zu ihm tritt. Es ist schwer, 
etwas aus ihm herauszubringen. Erst nach langem Drangen erfahrt man, dass 
er tiber Ort, Zeit, Umgebung, Situation im Klaren ist und sich an seine Militiir- 
zeit gut erinnert. 

In der Kaserne habe er plotzlich bemerkt, dass einer seiner Kameraden 
ein langes Messer gezogen habe, um ihn todt zu stechen. Darauf habe er blind 
die Plucht ergriflen. 

Anfangs leugnet er Sinnestauschungen ; spater giebt er doch an, dass es 
ihm manchmal schwarz vor den Augen geworden sei und dass er dann Leute 
gesehen habe, welche verschwunden seien, sobald er auf sie zuging. 

Ausgesprochene Pseudoflexibilitas cerea. Auf die Frage, warum 
er dieGlieder in den ihnen passiv ertheilten Stellungen belasse, giebt er an, er 
wisse es nicht. 

Keine Intelligenzdofecte. 

30. September. Nachts ist er aufgestanden, weil jemand draussen sei. 

Er liegt ruhig im Bett, spricht nichts von selbst, kiimmert sich nicht um 
die anderen Kranken, giebt auf AufTorderung die Hand, fiihrt jede aufgetragene 
Bewegung aus, antwortet zogernd auf Fragen, isst gut. 

Pseudoflexibilitas cerea. 

Handedruck minimal. Er konne es nicht besser, friiher sei er 
starker gewesen. 

Schon bei leisester Beriihrung der Hand mit der Nadelspitze 
hat er lebhaftes Schmerzgefiihl. 

2. October. Keine Pseudoflexibilitas. Sehnenreflexe normal. 

Schwiiche in der Musculatur noch immer ausgeprjigt, ebenso auch 
die Hy peralgesi e. Klagt zuweilen iiber Schwache der Beine und Kopf- 
schmerzen. 

Liest zuweilen die Zeitung. ohne den Inhalt wiedergeben zu konnen. Sonst 
dasselbe ruhige, gleichgiiltige Verhalten. 

Keine Krankheitseinsicht. Er sei nur fortgelaufen, um seine Sachen in 
Merseburg zu holen; verfolgt worden sei er nicht. Daran, dass er zuvor Mittel- 
arrest bekommen, erinnert er sich nicht. Sein Vater habe ihn von Merseburg 
ins Lazareth in Halle getragen. Er giebt auf Vorhalt zu, dass es unmoglich 
sei, einen kraftigen Menschen wie ihn auf den Armen 18 Kilometer weit zu 
tragen, giebt aber auf die erneute Frage, wie er ins Lazareth gekommen sei, 
doch wieder zur Antw’ort, sein Vater habe ihn hineingetragen. 

4. October. Steht auf, unterhalt sich mit anderen Kranken, hilft auf der 
Station. 

Sehnenreflexe normal. Immer noch Hyperalgesie und Muskel- 
schwache. 

6. October. Dynamometer R. 90, L. 80. 

10. Oktober. Dynamometer R. 95, L. 87. 

12. October. Dynamometer R. 120, L. 100. Sehr viel lebhafter. Aber 
noch keine Krankheitseinsicht. 
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15. October. Dynamometer K. 140. Er fiihle, class seine Kraft 
zunehme. 

Kann trotz vorheriger Warnung selbst bei den leisesten 
Nadelstichen die Hand nicht ruhig halten. Er sei fruher nie iiber- 
empfindlich gewesen und habe so etwas gut aushalten konncn. Keine Stigmata 
hysterica. 

30. October. Er wisse nicht wie er nach Merseburg und wieder nach 
Halle gekommen sei. Davon, dass er krank gewesen, sei ihm nichts bekannt. 
Zuweilen apathisches Herumstehen, ist aber zuganglich und dienstbereit. 

20. November. Klagt iiber heftige Kopfschmerzen beim Biicken. 

Krankheitseinsicht. Hyperalgesie nur noch angedeutet. 

25. November. Gebessert entlassen. Sein Vater findet ihn nur etwas 
stiller als fruher. 

In einem anderen Fall einer hebephrenischen Psychose waren 
die anfangs normalen Sehnenreflexe schon wenige Tage nach 
der Aufnahme so schwach, dass sie ofter auch mit Kunst- 
griffen nicht mehr auszulOsen waren. Daneben war maximale 
Hypotonie vorhanden. Es handelte sich urn ein lOjahriges Madchen, 
bei dem die mit Beziehungsideen und Selbstvorwurfen sich einleitende 
Psychose sich in wenigen Tagen zu voller Hohe entwickelte. Neben 
Phonemen und Akoasmen von iiberwiiltigender Massenhaftigkeit, Vergif- 
tungs-, Verfolgungs- und Grbssenvorstellungen, Orientiruugsstorungen, 
wechselnder, bald rathloser, bald argerlicher und verzweifelter, bald 
heiterer Stimmuug, incoharentem Rededrang und Hypermetamorphose 
waren zahlreiche psychomotorische Symptome, Verbigeration, An- 
wendung eines gleichformig singenden Tonfalles und rhythmischer Be- 
tonungen, Hervorstossen unarticulirter Laute, Pseudoflexibilitas cerea der 
Arme, Verharren in sonderbaren Stellungen, bizarre Ilandbewegungen, 
Grimassiren, rhythmische Wiederholung derselben zwecklosen Actionen, 
welche tagelang durch Bewe'gungen von ausgesprochen choreati- 
schem Charakter abgelbst wurden, vorhanden. Nach etwa 4 Woclien 
bildete sich allmahlich ein akinetischer Zustand aus, der durch 
zahlreiche kurze Remissionen unterbrochen wurde, in welchen die sonst 
regungslose und mutacistische Kranke sich frei bewegte und Rede und 
Antwort gab. Wiihrend dieser Periode wurde das Madchen von den 
Eltern nach Hause geholt. 

Bei einem nur vvenig illteren Madchen, das nortnale Reflexe auf- 
wies, wahrend wechselude hyperkiuetische und parakinetische Symptome 
neben unmotivirten Stimmungsschwankungen und incoharenten initiative!! 
und reactiven sprachlichen Aeusserungen vorhanden waren, ver¬ 
se h w a n d e n die Sehnenreflexe an den Beinen nach Eintri11 
eines akinetischen Stadiums fast vollstandig. Das Mftdchen ist 
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nach mehrmonatlichem Anstaltsaufenthalt geheilt entlassen wordeu und 
war noch 3 Jahre spfiter vollstilndig arbeitsflihig. 

Konnte man in den bisher erwahnten Fallen nur von einer hocii- 
gradigen im Verlauf der Psychose aufgetretenen Herabsetzung der Knie- 
phanomene reden, so waren sie bei einer anderen Hebephrenen schon 
am 4. Krankheitstag iiberhaupt nicht mehr nachzuweisen, wahrend iiber 
die Achillesphanomene ein absolut sicheres Urtheil nicht zu gewinnen 
war. Die Kniesehnenreflexe fehlten wahrend der ganzen 
tbdtlich verlaufenden geistigen StOrung. Wenn die Bewegungs- 
storungen im Verlauf der Krankheit immer mehr in den Vordergrund 
traten und immer mehr dem choreatischen Typus sich naherten, 
so trat doch das Westphal'sche Phanomen schon auf, so 
lange psychomotorische Symptome noch nicht nachzuweisen 
waren. 

Die 20jahrige Lehrerstochter R. H. soli mit x / 2 Jahr eine „Gehirnentziin- 
dung' 1 durchgemacht haben, aber schon nach 14 Tagen wiederhergestellt ge- 
wesen sein. Ihre korperliche und geistige Entwickelung sei normal gewesen, 
die Schulerfolge mittelmassig. Die im ubrigen normale Periode sei vor acht 
Tagen znm letzten Mai aufgetreten. Sie habe im la. Jahre zuerst menstruirt, 
dann sei eine dreimonatliche Pause cingetreten; jetzt seien die Menses selir 
schwach. Ueber erbliche Belastung ist nichts AulTalliges zu erfahren; fiir eine 
luetische Affection der Eltern ist kein Anhaltspunkt vorhanden. 

Vorgestern Abend (am 21. Juni) sei sie ganz plotzlich erkrankt. Sieging 
Abends mit einer Freundin spazieren und kehrte gegen ihre Gewohnheit bis 
y 2 ll Uhr nicht zuriick. Vergeblich von ihrem Vater gesucht, kam sie schliess- 
lich spat nach Hause und wurde darum von der Mutter gescholten. Nun ver- 
theidigte sie sich der Mutter gegeniiber gegen den vermeintlichen Vorwurf, dass 
sie sich mit Miinnern herumtreibe, und drohte fortzulaufen. Sie trank dann 
Essig, mit der Motivierung, einen Bandwurm abtreiben zu wollen. 

Andern Morgens ging sie nicht zur Arbeit, war aufgeregt, sprach von 
einem Briiutigam, mit dem sie seit September in brieflichem Verkehr stehe. 
Derselbe scheine sie merken zu lassen, dass er nicht recht Ernst machen wolle. 
Seine Briefe seien kiihl gehalten, er vertroste sie und bitte sie zu warten, bis 
er aus dem Ausland zuriiokkomme. 

Sie fragte den Vater, ob er in eine Verbindung mit diesem Mann willige. 
Falle der Bescheid abschlagig aus, so werde sich derselbe erschiessen. Dann 
fing sie zu erziihlen an, sie habe noch andere Liebhaber, einen Doctor, einen 
Regierungsprasidenten. Sie habe Gott gesehen, der ihr drei Wiinsche frei- 
gestellt habe. Nun kriege sie ihren Brautigam sicher. Sie gewinne in der 
Lotterie, wie ihr eine Kartenlegerin gesagt habe. Pastor, Kirche und Go- 
schwister sollen etwas von dem Gewinn bekommen. 

Dann sei sie wieder sehr misstrauisch und abstossend gegen ihre zweite 
Schwester. In der Zeitung las sie zufallig von einem Studenten in Halle, sie 
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sprach davon, derselbe werde Major, sie hatte ihn retten konnen, nun werde er 
zu Grunde gehen. 

Unterwegs griisste sie die „schonen Damen“, sah ihren Brautigam in 
einer Reihe von Yoriibergehenden. Sie babe drei Farben: eine rothe Rose sei 
der Glaube, eine gelbe Blume die Liebe, ein griines Blatt die HofTnung. 

Eine Reihe ihrer Einfalle seien „hochtrabend“. So sagte sie z. B., die 
Strassen seien alle von ihrem Brautigam gebaut, derselbe sei sehr reich. 

Heuto friih faltete sie 4 Zeitungen zusammen und erklarte dem Arzt, das 
seien ihre 4 Bewerber. 

Die Aufnahme in die Klinik erfolgte am 23. Juni. 

Im Wartezimmer bricht sie zunacbst in Thranen aus, verbirgt das Gesicht 
in den Handen, um dann sofort heiter und lebhaft, mit gelaufiger Zunge redend, 
aus einem Modejournal eine Kirsche und einen rothen Giirtel auszupacken und 
eine gelbe Blume dazuzulegen. So wie in der Modenzeitung mache sie ihre 
Kleider, ein gelbes, ein schwarzes und ein weisscs. Den 3 Gegenstiinden legt 
sie eine symbolische Bedeutung bei; der eine sei der Glaube, der andere 
die Liebe, der dritte die HofTnung. 

Beirn Abschied von den Eltern ist sie vollig theilnahmslos. 

Oertlich und zeitlich ist sie orientirt. Lachend erkliirt sie, sie befinde 
sich in einer Irrenanstalt. 

(Warum?) „Wegen Herrn Forster. u 

(Warum gerade in Irrenanstalt?) „Weil das das letzte ist . u 

Im Saal beniramt sie sich recht ungen irt; sie gehfr von einer Kranken 
zur anderen, liiuft hiiulig nach der Thiir, ist meist ausgelassen und heiter, 
selten zornig. 

Sie redet ununterbrochen in vollig zusammenhangsloser 
Weise, lasst sich aber durch Fragen fixiren. 

Bei der Prufung werden aber nur die ersten Fragen correct gegeben. die 
spateren Antworten erfolgen ins Blaue hinein. 

9x6 = -f 
9 x 16 = + 

16 X 9=4- 

24 4 - 76 = 11 

24 -p 76 = 11 u. s. w. 

(Unterschied zwischen Irrthum und Liige?) ,,Das gehort sich iiberhaupt 
nicht. u 

(Warum sind Sie hier?) „Damit ich Herrn F. retten kann.“ 

Hypochondrische Sensationen werden bestritten. 

Ueber Phoneme ist nichts Bestimmtes zu ersehen. Zuweilen machen ihre 
Reden den Eindruck, als ob sie Reactionen auf Sinnestauschungen seien. 

Den Arzt bezeichnet sie bald richtig, bald als „Gott“, bald als „Prinz 
Adalbert 11 , bald als „Herr Welz“. Auch die Kranken werden theilweise 
verkannt. 

Keine Pseudoflexibilitas, keine rhythmischen oder sonst auflalligen Be- 
wegungen. Dagegen impulsive Handlungen: Sie wirft plotzlich das 
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Taschentuch nach dem Arzt, schleudert das Kissen weg, schnellt plotzlich in 
die Hohe. 

Schimpft heftig auf das Essen, zerschlagt eine Tasse, gebietet den Kranken 
mit Stentorstimme Kuhe, isst schlecht, verlangt immer wiedcr zu trinken, weist 
aber das ihr dargebotene Glas regelmassig zuriick. 

Nachts auf Veronal 1,0 ruhig. 

25. Juni. Erschwert die Untersuchung durch lappisches kindisches 
Gebahren, behauptet schon bei leiser Beriihriing Schmerzen zu haben, kneift 
die Augen zu. 

Die Pupillen konnen erst spater als normal nachgewiesen werden. 

Gehirnnerven o. B. 

Struma parenchymatosa. 

Cor o. B. Puls ca. 100. Keine Basedowsymptome. 

Kniephanomene bei wiederholten Untersuchungcn auch mit 
Anwendung aller Kunstgriffe nicht auszulbsen, trotzdem die 
Kranke ihreMuskeln nicht activanspannt. 

Ach illesphanomen e nicht sicher vorhanden. 

Motilitat ungestort. 

Sensibilitat fur Nadelstiche normal. 

Hypotonie an sammtlichen Bcingelenken. 

Wahrend der Untersuchung treten diffuse rothe Flecken im 
Gesicbt auf und Gansehaut an der Brust. 

Im Laufe des Tages wird die Kranke immer storender, zuweilen bemerkt 
man vereinzelte choreaiihnliche Bewegungen an Fingern und Armen. 

Der Fall wird noch von einer anderer Seite verwerthet werden. Ich ver- 
zichte deshalb auf die Darstellung der weiteren Entwickelung. Der Exitus er- 
folgte am 19. Juli. 

Aber nicht nur bei Psychosen hebephrenischen Charakters 
konimt diese plcitzliche Herabsetzung oder Aufhebung der 
Sehnenreflexe vor, sondern auch bei anderen Geistessto- 
rungen. Bei einem 51jfthrigen Mann, der peracut an autochthonen 
Ideen, Grossenvorstellungen und hochgradigen Erregungszustiinden er- 
krankte, voriibergehend auch Geruchshallucinationen und hypochon- 
drische Sensationen hatte und Verbigeration, zwecklose, rhythmische 
und theilweise bizarre Handbewegungen aufwies, stellte sich von einem 
Tag zum anderen neben einer auffallenden Depression des Muskel- 
tonus eine nicht ganz symmetrische Herabsetzung der Fuss- 
sehnenreflexe ein. Noch bei der Entlassung waren die Kniepha¬ 
nomene besonders am rechten Bein auffallend schwach, die 
Achillesphanomene waren ganz verschwunden, wahrend der 
Muskeltonus wieder normal geworden war. Nicht bloss die VerAnde- 
rungen der Sehnenreflexe und des Muskeltonus, sondern auch eine vor- 
iibergehend auftretende hochgradige Parese des linken Mund- 
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facialis und der angenehme sonst nur bei paralytischen und liebe- 
phrenischen Psychosen zu beobachtende Charakter derGeruchstanschungen' 
zwangen dazu, ernstlich mit der Mbglichkeit einer Paralyse zu rechnen. 
Dagegen sprachen aber von Anfang an das Fehlen luetischer Ante- 
cedentien, die gute Merkfiihigkeit, die normale Intelligenz und die in- 
tacte Sprache. 

Sicher a ussch Lessen liess sicli eine Paralyse dnrch die katamnesti- 
schen Erhebungen. 

Es kann daher keinem Zweifel unterliegen, dass wir es mit einem 
typischen Beispiel derjenigen Erkrankung zu tbuu liaben, die Wernicke 
als expansive Autopsy chose auf Grund autochthoner Ideen 
beschrieben hat. Von den Franzosen werden diese Falle bekanutlich 
als Delire d’emblee bezeichnet, von Ziehen seiner Paranoia acuta 
simplex zugerechnet. 

Der 51 jahrige Arbeiter F. B. aus Sch. wird am 24. April 1904 von zwei 
Transporteuren gebracht mit der Angabe, dass er plotzlich erkrankt und sofort 
ins Krankenhaus gebracht worden sei.. Man habe ihn aber nur einen Tag dort 
behalten, da er durch Ausbrechen von Mauersteinen einen Fluchtversuch ge- 
macht habe. 

Bei dem Transport in den Saal muss er von mehreren Wartern fest-' 
gehalten werdon. Er schlagt um sich, bedroht den Arzt, ruft, er sei Gott, die 
Andern haben ihm zu gehorchen. Nach einer Einspritzung von 0,0005 Hyoscin 
und 0,01 Morphium tritt sofort Beruhigung ein. Der Kranke giebt darnach ruhig 
und verstandig Auskunft. 

Er sei aufgeregt worden, weil sich Gott in ihm geoffenbart habe. 
Die Offenbarung Gottes hat er daran gemerkt, dass er unausge- 
setzt sprechen konnte, ohne zu lesen, und lesen konnte, ohne 
studirt zu haben. Seine Verwandten seinen bedriickt worden, das habe ihn 
beunruhigt. 

25. April 1906. Er hat Nachts nicht geschlafen. Klettert ofters am 
Fenster hoch. Steigt mit langen Schritten von einem Bett zum andern. Sucht 
auf dem Tisch nach seinem r Protokoll u , nach dem er iiberhaupt haufig ver- 
langt. OlTenbar meint er damit das Inventarverzeichniss. Rollt sich ofters 
liber die Bettkante auf den Boden. 

Pupillen eng, reagiren wenig, aber prompt (Morphium!). 

Facialis und Hypoglossus am ersten Tag normal; am 2. Tag deutliche 
Parese des linken Facialis in der Ruhe und beim Sprechen. 

Keine Sprachstbrung. Normale Sehnen-Reflexe. Normale Sensibilitat. 

Massige Arterienschlangelung. 

Glaubt bald in Leipzig, bald im n aussersten Gefangniss tt zu sein. Ueber 
die zeitiiche Orientirung ist niehts zu erfahren. Die Antworten erfolgen in 
einem schnodderigen Ton und stehen haufig nur in entfernter Beziehung zur 
Prage. 
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Wo sind Sie? n Ich reise nicht. u 

Was fur Leute hier? n Irdische Gewalt auf Erden‘‘. 

Wer bin ich? „Weiss ich nicht. u 

Wer denken Sie, dass ich binV „Ich denke nichts.“ 

Warum liegen die Leute im Bett? „Weil es Verbrecher sind.“ 

Haben Sie Stimmen gehiirt? „Ja, ich sollte glauben.“ 

Haben Sie Gestalten gesehen? „Gott in ineinem Herzen. u 

Wie haben die Speisen geschmeckt? n Gar nicht, ich habe das empfunden, 
durch Miih und Arbeit kennen gelernt. u 

Hat es zuweilen eigenthiimlich gerochen? „Ja nach Schmutz. u 

Er halt sich nicht fiir krank; er sei nur heiser von dem Sprechen. Er- 
zahIt detaillirt von seiner Unterbringung im Krankenhaus und den Vorgiingen 
des 1. Tages. Nach dem Arzt habe er geschlagen, weil er nicht gewusst habe, 
wohin er gebracht worden sei. 

Seine Ausdrucksweise hatetwas Geschraubtes. Er hat den „einen Segens- 
wunscb, seine Angehorigen zu retten. u Er will als Prophet und Prediger 
in der apostolischen Kirche auftreten. Dann ruft er wieder, er sei Gott, ver- 
langt, dass alle vor ihm niederknieen, verwehrt ihnen, ihn anzuruhren. Eben- 
so unvermittelt spricht er davon, er sei Baumeister, und wolle sein Baumeister- 
examen machen. Glaubt in Leipzig zu sein. 

26. April. Weiss, dass er in Halle ist. 1st sich iiber die Situation noch 
nicht im Klaren. 

27. April. Musste heute friih von 3 Wiirtern l x / 2 Stunden Iang fest- 
gehalten werden. Hat sich absichtlich die Haut an lliinden und Fiissen ab- 
gescheuert, hat den Kopf gegen die Bcttkante geschlagen, wollte sich die Hoden 
abreissen, fuhr mit der Hand weit in den Kachen hinein. Zum Schulz gegen 
Selbstbesohadigung mussten ihm die Arme verbunden werden. 

Nahrungsaufnahme wechselnd. 

27. April. Fast genau in derselben Morgenstunde und in derselben Form 
hat sich der gestrige Aufregungszustand wiederholt. Hat sich eine schlimme 
Verletzung am Steissbein beigebracht. 

Abends Verbigeration und stereotype, rhythmische Bewe- 
gungen. 

Macht rotierende und schlagende Bewegungen mit den Armen. Verbigerirt 
fl Protokoll — Friedrich Brandt — Abed — 8716 — Electricitatsgesellschaft u . 
Hie Zahl 8716 wurde ihm gestern zum Merken aufgegeben, das letztere Wort 
bei der ersten Untersuchung als Testwort verwendet. Die Merkfahigkeit ist 
also gut. Parese des linken Mundfacialis. 

29. April. Nach l / 2 mg Hyoscin guter Schlaf. Urn 5 Uhr morgens 4 g 
Amylen, um dem Aufregungszustand vorzubeugen. 

Er habe Elektricitat in den Armen, dieselbe sei vom linken in den 
rechten iibergegangen. 

Wiederholte Temperatursteigerung, weil einzelne der Wunden sich in- 
ficirt haben. 
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2. Mai. Von gestern auf heute Hypotonie aufgetreten und 
Herabsetzung der Knie- und Achil lesphanomene L^>R. Keine neu- 
ritischen Symptome. Linker Faciatis heute normal. 

Macht schmatzende Bewegungen mit den Lippen und bringt die 
Arme in eigenthiimliche verdrehte Stellungen. Er konne sich noch 
immer nicht bcwcgen, wie er eigentlich sollte. 

In seinen Keden besonnen. Spricht aber noch viel iiber religioso Dinge. 
Hat massenhafte, theilweise tiefe Abscesse am ganzen Korper; dieselben miissen 
mit langen und tiefen Incisionen behandelt werden und heilen iiberraschend 
schnell. 

3. Mai. Schvelgt in Wohlgeriichen. Er riecht Eau de Cologne 
und Flieder. 

12. Mai. Seit 6. Mai auf der ruhigen Abtheilung. Keine Krankheitsein- 
sicht. Dass er nicht Gott sei, giebt er zu, aber gottliche Eingebungen 
habe er sicher gehabt. 

28. Mai. Hat in den letzten Wochen um 20 Plund zugenommen. 

11. .1 uni. Vollige Krankheitseinsicht. Kein Anhaltspunkt fiir Lues. Keine 
Intelligenzdefecte. Fupillen reagiren normal. Facialis normal. Hypoglossus 
desgl. Keine Hypotonie. Kniephiinomen beiderseits sch wach, l.^>r. 
Achi llesphanomene fehlen. Kein Silbenstolpern. Gewicht von 58 1 / 2 
auf 73Y2 kg gestiegen. 

Nach Hause entlasson. 

1 Vo Jahre spater teilte tnir der Mann in einein stilistisch und ortho- 
graphisch correcten Brief mit, dass er vollig gesund und arbeitslahig sei, und 
vor kurzem, also 3 1 /., Jahre spater, bekamich nicht nur ein ahnlichesSchreiben 
von deinselben, sondern auch eine sehr dankenswerthe Mittheilung von dem 
Kollegen Dr. Kirchhein, der den p. B. auf meine Veranlassung eingehend 
untersucht hatte. Ich theile das Resultat dieser Untersuchung wortlich mit: 

n Die Pupillarrellexe sind prompt und gleichmassig auf Lichteinfall und 
bei Accommodation, Augenbewegungen nach alien Seiten normal. Keine Ge- 
sichtsfeldeinengung. Facialis beiderseits vollkommen normal. Die Zunge wird 
gerade hervorgestreckt. Leichtes Muskelzittern derselben. Conjunctivalrellex 
und Rachenreflex schwach, ebenso Bauchdeckenrellexe. Cremasterrellexe deut- 
licli vorhanden. Patellarrellex — mit und ohne J en d rassi k’schen Kunst- 
grifT — beiderseits deutlich ausgesprochen, durchaus normal, weder gesteigert 
noch herabgesetzt. Achillesreflex, wenn der Pat. die (von Bab in ski) vorge- 
schriebene Stellung einnimmt, ohne Jendrassik nicht vorhanden, mit 
Jendrassik links constant deutlich, rechts inconstant, sehr schwach. Gehen, 
Stehen, Kehrtmachen bei geschlossenen Augen ohne Spuren von Ataxie. 

Silbenstolpern nicht vorhanden, Kopfrechnen (Subtraction, Addition) so- 
weit zu verlangen, gut, ebenso Schrift. 

B. macht einen gesunden Totalcindruck, in alien Aeusserungen ruhig und 
verniinftig. Stimmung ruhig. Macht den Eindruck eines sehr stillen in sich 
verschlossenen Menschen. u 
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Endlich sei ein Full mitgetheilt, bei deni psychosensorische und 
psychomotorische Heizerscheinnngen und eine starke Dissociation des 
Idecnablaufes eine annahernd gleich wichtige Rolle spielten, und die 
Sehnenreflexe an den Beinen wahrend der ganzen Krank- 
beitsdauer vollstandig aufgehoben waren. 

Vorgeschichte. Ueber das friihere Leben der 54jahrigen Bergmanns- 
frau A. Sch. ist nur z.u erfahren, dass sie vom 18. Mai bis 7. August 1875 in 
Nietleben \vegen„Melancholie u behandclt und geheilt entlassen worden sei. Erst 
seit wenigen Tagen sei die fruher tiichtige und umsichtige Hausfrau erregt und 
verwirrt. 

In dem Bericht des Krankenhausarztes finden sich folgende Angaben: 
„Ideenfliichtiges Schwatzen bei grosser raotorischer I’nruhe. Lauft unruhig 
umher, redet in pathetischer Weise, gesticulirt lebhaft und klammert sich gern 
an Umstehende an. Lasst sich fixiren und antwortet auf bestimmte Fragen, 
wenn auch manchmal erst nach mehrfacher Wiederholung der Frage, ziemlich 
correct 14 . 

Aufnahme in die Klinik am 3. Juni. 

Befund. Korperlich ist bei der kleinen lebhaften Frau ausser Silben- 
stolpern und Fehlen der Knie- und Fersenreflexe nichts Abnormes 
zu finden. 

Bei der Untersuchung ist sie sehr furchtsam, schon nach wenigen Fragen 
sind keine Antworten mehr zu erhalten. Man erfahrt nur, dass sie glaubt, in 
Salza zu sein, zeitlich nicht orientirt ist, mit der Moglichkeit rechnet, 
sich in einer „Irrenanstalt u zu befinden. Specifisch motorische Symptome sind 
nicht festzustcllen ausser initiativem Mutacismus. 

4. .luni 1905. Sie geht haulig stumm aus dem Bett und sieht sich rath- 
los im Saal um. Ob unter dem Eintluss von Sinnestauscbungen, lasst sich 
nicht feststellen. Ihr Blick ist lebhaft, der Gesichtsausdruck ist dauernd 
erstaunt und rathlos, aber durchaus nicht dement. Abends redet sie den 
Arzt an, klagt iiber Angst, zeigt das Bediirfniss, sich zu orientiren, sucht sich 
zu vergewissern, ob sie auch wirklich in ein Krankenbaus gebracht worden sei. 
Kann nicht begreifen, dass sie sich in Halle befinden soil. Das Essen muss 
ihr eingegeben werden. 

6. Juni. Spricht etwas mehr, fast lauter Aeusserungen der Rathlosig- 
keit: „Sind Sie auch wirklich der Arzt' 1 . „Bin ich denn iiber die Gesetze ge- 
gangen; ich habe zweimal gegessen“. Ist etwas besser. Morgens voriiber- 
gehend Pseudoflexibilitas cerea. 

7. Juni. War Nachts trotz Hypnoticis sehr unruhig; verliisst das Belt, 
weil sie als Gesunde nicht drin liegen konne, beklagt sich, dass sie ohne 
Striimpfe herumstehen miisse, Allen zum Lachen. Sie bekomme nichts zu 
essen; wird ihr etwas Speise vorgesetzt, so mcint sie, sie diirfe es nicht ge- 
niessen, es sei nicht bezahlt oder der Doctor wolle es nicht haben. Es konnto 
in den Todtenbiichern — ihr Mann verwaltet eine Begriibnisskasse — ein Fehler 
vorgekommen sein, deshalb miisse sie nach Haus. 
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Sieht sich plotzlich uni, geht zum Fenster und sagt: „WasV Mein Mann 
soil todtgemacht werden? u 

9. .Juni. Die Bewegungen einer Choreatischen bezieht sie auf sich. 
Immer noch derselbe rathlose Gesichtsausdruck und Aeusserungen dcr Rath- 
losigkeit. Von Warterinnen sagt sie, sie sehen alle so bekannt aus, ohne sie 
zu erkennen. 

Beklagt sich dariiber, dass iramer so „getuschelt u werde. Glaube ihre 
Angehorigen anwesend, geht an’s Fenster, ruft angstlich ihre Tochtor, steht 
rathlos im Zimmer, weiss nicht, wohin sie sich wenden soli, hort Glockenge- 
laute, furchtet, getodtet zu werdeu. 

10. Juni. Ausgesprochener Beziehungswahn. Wundert sich selbst 
dariiber, dass sie „alles“ iibel nehrne. Unter den Augen der Warterinnen isst 
sie meist ungeniigend, versteht sich aber heimlich goniigend Nahrung zuzu- 
fiihren. 

13. Juni. Fast nur Aeusserungen autopsychischer und allopsy- 
chischor Rath losigkeit. „Ich bin doch Frau Schuckert u . „Ich weiss ja 
nicht, wo ich bin u . .,Ich bin doch von Calbe hierher gekommen“. „lch sehe 
mich immer urn und weiss doch nicht, ob das ein Krankenhaus ist“. Hier 
gehen doch die Wasserrohre ganz anders u . 

16. Juni 1905. „Ich frage immer. wo ich bin, und weiss es doch nicht. 
Ich weiss nicht, was ich sagen soil, ists ne Anstalt, ists ne Heilanstalt? !< 

Vereinzelte byperkinetische Attaquen von minuten- bis stun- 
donlanger Dauer. Macht stumm eine Reihe rhythmischer, gleichformiger 
Expressivbewegungen, breitet die Anne aus, deutet auf eine Kranke, legt den 
Finger bedeutungsvoll an denMund, agirt mit lebhaftemMienenspiel, als wollte 
sie dem Arzt etwas erkliiren. 

Dann kommen wieder Attaquen ausgesprochenen geordneten 
ideenfliichtigen Rededranges. Einzelne Aeusserungen horen sich an wie 
termini technici, andere sind Reactionen auf Phoneme. Ablenkbarkeit 
durch Sinneseindriicke, besonders durch Zurufe. 

„lch bin keine Gottin, auch keine Prinzessin. Sie lachen ja, sie lachen 
ja, ich kann nicht lachen. Ich bin hierher gekommen, um ausgelacht zu wer- 
den, ich habe Angst, ich habe nicht gestohlen, ich will lieber weinen, schreien 
und will doch nicht. Die schonen Blumen, das schone Essen, das schone Bett. 
Ich will Niemand beleidigen, es muss doch was im Wege liegen. Sollte ich 
Sie denn richtig verwiinschen, ich bin im Traum, und was im Traum passirt, 
das muss behalten. Was soli ich denn sagen, ich bin in der Irre. Immer 
hab ich Angst, ich kam hierher gefahren, das leugne ich nie, und word’ es 
nicht leugnen; was soli ich nun noch sagen, in der Irre macht man alles, ich 
weiss nicht, wo ich bin, ich sprech’ auf meine Verantwortung, ich kann nicht 
so sprechen und kann nicht so sprechen, das konnt ich wahrhaftig nicht, ich 
kann nicht die Sprache versprechen“. 

IS. Juni. „Ich bin doch die Frau Schuckert u . ^Meine Sprache ist ganz 
anders u . „Es zieht mich so in den Armen 11 . 
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Fortwahrend Hallucinationen, durch die sie abgelenkt und in ihren 
Keden beeinflusst wird. 

Viel symmetrische Expressivbewegungen, bald isolirt, bald einen 
incoharenten Rededrang begleitend. Die Incoharenz ist theilweise intra- 
psychischen Ursprungs, theils durch die zwangsmiissigen Ablenkungen durch 
optische und acustische Sinneseindriicke und durch die Phoneme bedingt: 

^Wenn so nicht, denn so, ihr konnt essen, was ihr wollt, es geht mich 
nichts an, ich weiss wahrhaftig nicht, wie es heisst, dann hab ich den Glau- 
ben, mein Sohn hat mir gesagt, du issest zweierlei Brod. Das will ich auch 
nicht haben, dass ihr Euch zankt und beleidigt, sollt ihr mich rein fiihren, 
dann hab’ ich den Glauben an das Bett nicht verdient, ich beleidige keinen, 
das miisste man sagen verwiinschte Prinzessin. Dass ich kein Engel bin, das 
weiss ich. Ja es ist nicht bcsser, nehrnt den Laden weg, ja nehmt ihn weg, 
ja wenn ihr selbst, ihr seid selbst nicht hergekommen in die Irre, dann seid 
ihr ein Selbstrichter u . 

Richtet sich im Bett auf und singt: „Es braust ein Ruf wie Donnerhall u . 
„lst es recht oder nicht u . — Lacht. — „Sollt ich da rathen; das konnen Sie 
doch nicht wissen, das sollte manchmal nicht zu sagen sein. Man sollte den- 
ken, man sitzt in Untersuchung, man thut alles in der Irre. Denn soli ich das 
verheimlichen, dann muss ich liigcn, da hat man auch wiederAngst und immer 
Angst. Sie sind wohl meinem lieben Mann sein Brodherr, ich kann mich das 
ja gar nicht entsinnen. Was soli ich denn gethan haben, was wiirgt ihr denn 
so an mich, was soli ich denn man sagen, man kann ja vors Gericht gehen. 
Was soil man denn sagen, ich soli doch unschuldig leiden, es kann heissen 
mich oder dich, was soli ich denn nur thun? Ich sage mein Gestandniss, ob 
ich unschuldig bin. Es ist nicht zum Schwur, ich wills abbitten, ich bitte es 
ab, lass’ es gehen, wie es will, ich kanns nicht, ich rnache meinen Mann nicht 
ungliicklich und will es ihm abbitten, er hat mich Gift eingegeben, das geht 
alles nach dem Gesetze, ich will nicht ruhn und rasten, ich kann ja auch 
nicht“. 

In den niichsten 2 Monaten bleibt sich das Bild ungefiihr gleich. Die 
Rath 1 osigk eit ist dauernd vorhanden, die Kranke verwundert sich iiber 
alles, die Phoneme treten zuriick. 

Der Rededrang hat bald einen mehr ideenfliichtigen, bald 
einen mehr incoharenten Charakter. Gelegentlich beschranken sich die 
Aeusserungen auf vereinzelte incoharente Worte. Zuweilen treten ausgespro- 
chene hyperkin etisch e Attaquen auf. 

Am 15. September freute sie sich iiber den Besuch ihres Enkelkindes, 
unterhalt sich mit demselben und iiussert spater allerlei Wiinsche (z. B. sie 
wolle in der Waschkiiche helfen, in die Kirche gehen), nachdem sie sich schon 
gelegentlich mit Stricken beschaftigt und einen vergeblichen Versuch an ihren 
Mann zu schreiben gemacht hat. Auch in der folgenden Zeit sieht sie sich 
noch etwas rathlos um, antwortet auf Fragen zwar correct, aber oft erst nach 
langer Ueberlegung. Sie beschaftigt sich immer regelmassiger auf der Station, 
allmahlich stellt sich vollige Krankheitseinsicht ein ; sie hat gute Erinnerung an 
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ihre krankhaften Erlebnisse, weiss, wann und wie sie nach derKlnik gekommen 
ist, und kann aufWunsch der Angehdrigen am 17. October vollig genesen nach 
Hause entlassen werden. Die Knie- und Achillesphanomene sind wah- 
rend der ganzen Dauer der Krankheit nicht wiedergekehrt. Neuri- 
tische Symptome sind nie nachzuweisen gewesen. 

Zusammenfassung. 

Bei einer 54jahrigen Frau, bei der weder klinisch, nocli anamue- 
stisch Anhaltspunkte fur Lues zu gewinnen sind, und die schon vor 
30 Jahren eine als Melancliolie bezeichnete Psychose durchgemacht hat, 
tritt ganz acut eine Psychose auf, als deren Elementarsymptome Pho¬ 
neme, ideenfliichtige und incoharente Erscheinungen und 
psychomotoriscbe StOrungen anzusehen sind und die in ausge- 
sprochenster Weise den Affect der Rathlosigkeit hervorruft. Die 
Kathlosigkeit ist theils durch Phoneme, theils durch die motorischen 
Symptome hervorgerufen. 

Die autopsychische Rathlosigkeit verratli sicli in Aetisserungen 
wie: „Ich bin doch Frau Schuckert 11 . „Ich bin keine Prinzessin, kein 
Engel“, in der Frage: „Darf ich denn essen“, in der Verwunderung 
dariiber, dass „ihre Sprache ja ganz anders sei 11 . Nicht minder ausge- 
sprochen ist die allopsychische Rathlosigkeit. Die Kranke wun- 
dert sich iiber alles, lasst sich immer wieder erziihlen, dass sie in Halle 
sei, muss sich immer wieder vergewissern, ob sie auch wirklich in einer 
Anstalt mit dem Arzt zu thun hat. Somatopsychische Rathlosig¬ 
keit spricht sich in der Verwunderung dariiber aus, dass es sie so in 
den Armen ziehe, d. h., dass sie zu den ihr ungewohnten Bewegungen 
gezwungen sei. 

Die Hallucinationen sind theils indifferent (Glockengelaute) oder 
objectivirte (von der Kranken zuriickgewiesene) Grbssenvorstellungen, 
oder sie beschaftigen sich mit Sngstlichen ldeen (Gericht, Tod, Gift). 

Wahrend akinetische Ziige (Mutacismus, Pseudoflexibilitas) nur 
vereinzelt vorhanden sind, beherrschen die byperkinetischen Sym¬ 
ptome zu Zeiten das Krankheitsbild vollstandig. Die pseudo- 
spontanen Bewegungen tragen meist den Charakter von Expressivbewe- 
gungen, man bat den Eindruck, es mit einer intelligenten Taubstummen 
zu thun zu haben, die einem Wichtiges anzuvertrauen hat: seltener sind 
die Bewegungen ausfahrend, gewaltsam, tactmassig und tragen den 
Stempel der Zwecklosigkeit. 

Der Vorstellungsablauf ist beschleunigt. Wahrend der Rededrang 
anfangs ein geordnet ideenfluchtiger ist, wird er immer mehr incoherent. 
Vielfach orha.lt er seine Richtung durch Plioneme oder durch zufallige, 
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theils optische, theils acustische Sinneseindrucke. Diese gesteigerte 
Ablenkbarkei t erschwert es aucb, die Kranke fur liingere Zeit zu 
fixiren. Einige Ausdriicke hbren sicli wie eine eigene Kunstsprache an: 
„Irre“, „Selbstrichter“. 

Die Psychose gehort zu denjenigen „gemischten“ Psychosen, welche 
von Wernicke wegen der gleichmiisssig ausgesprochenen sensorischen 
und motorischen Symptome als „sensomotorische“ bezeichnet werden. 

Das Sil benstolpern und das Fehlen der Fusssehnenpha- 
nomene wiirde fur die paralytische Aetiologie entscheiden, wenn nicht 
-der gauze Charakter der Psychose, der intelligente Gesichtsausdruck, 
der Mangel anderer korperlicher Symptome, das Fehlen jeglicher ana- 
mnestischer Anhaltspunkte gegen eine metasyphilitische Erkrankung 
sprechen wiirde. Niemand, der die Frau beobachtet, ohne von den 
beiden Syraptomen etwas zu wissen, wiirde auf den Gedanken kommen, 
es mit einer Paralytischen zu thun zu haben. Die Frau ist nock jetzt 
vollkommen gesund. 

So verschieden die hier mitgetbeilten F&lle sind, so haben sie 
»loch das Gemeinsame, dass, auch wenn es sich nicht urn eigentliche 
Motilitatspsychosen handelte, doch die psychomotorischen Sym¬ 
ptome eine melir oder weniger hervorragende Rolle im Krank- 
•heitsbilde spielten. Wiederholt ist auf die Schwierigkeit hingewiesen 
worden, diese Falle von Paralysen differentialdiagnostisch sicher abzu- 
grenzen. Auch die MOglichkeit polyneuritischer Psychosen ist in solcben 
Fallen um so weniger aus dem Auge zu verlieren, als die Cruralnerven 
eine Pr&dilectionsstelle und h&ufig die einzige periphere Stelle mit poly- 
neuritischen Veranderungen darstellten, wie ich auch in meiner Mono¬ 
graphic iiber die polyneuritischen Psychosen hervorgehoben habe. Nach 
•unseren Beobachtungen wird die Prognose durch das Auftreteu 
von Storungen der Sehnenreflexe nicht getriibt; wenn es auch 
meist schwere Psychosen sind, bei denen diese Reflexanomalien sich 
einstellen, so kommt eine auffallende Herabsetzung und sogar das vollige 
Verschwindeu einzelner Sehnenreflexe selbst bei so abortLv verlaufenden 
Psychosen vor, wie wir sie in dem zuerst mitgetheilten Fall beobachtet 
haben. 

Auch in der Literatur findet man da und dort Mitthei- 
lungen iiber das Auftreteu des Westphal'schen Phanomens 
bei functionellen Psychosen. Zwar wenn Krafft-Ebing in seinem 
Lehrbuch einen Fall von trauinatischem Stupor erwahnt, bei dem die 
Patellarreflexe in den ersten Tagen fehlten, so handelt es sich dabei nicht 
um ein von der traumatischen Psychose hervorgerufenes Symptom, 
sondern, um eine Folgc des Traumas. Es sei nur an den Fall von 
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Pick crinnert, der nach einem Hufschlag fiir mehrere Tage das Knie- 
phanomen verlor, ohne dass Commotionserscheinungen oder andere 
Gleichgewichtsstorungen im Centralnervensystem zu beobachten ge- 
wesen waren. 

Auch in dem Fall von Sternberg, bei deni nach einer schweren 
Gehirnerscliiitterung ein transitorischer Verwirrtheitszustand auftrat und 
am Tage nach der schweren Kopfverletzung bei volliger Aufhellung des 
Bewusstseins die Sehnenreflexe fehlten, wahrend sie 2 Tage nachher 
schwach, (5 Tage spfiter in normaler Starke vorhanden waren, war das 
Westphal’sche Phiinomen nicht ein Symptom der traumatischen Psy- 
chose, sondern cine Folge der schweren Kopfverletzung, die entweder 
eine functionelle Schfidigung der Reflexbahnen, oder wie Sternberg 
selbst vermuthet, reparable anatoniische Veranderungen im Central nerven- 
system bewirkt hatte. 

In anderen Fallen aber wird die Veranderung der Reflexe mit Recht 
als ein Symptom der Psychose angesehen. Wernicke erwiihnt, dass 
bei seiner akinetischen Motilitatspsychose „eine Herabsetzung 
der Sehnenreflexe, besonders des Patellarreflexes zeitweilig 
zweifellos vorkomrat 1 '. 

Scheriner berichtet von 4 Fallen, die er als Manien bezeiclinet T 
in wolchen mit Beginn des Stadiums der Reconvalescenz die Kniephano- 
mene verscliwanden, um nach 1—3 Monaten wiederzukehren. Sammt- 
liche 4 Falle wurden als geheilt entlassen. Der Beschreibung nach 
handelte es sich um Falle von Amentia oder verworrener Manie 
mit einem hypomanischen Nachstadium, bei denen im Beginn 
der Erkrankung auch psychomotorische Reizerscheinungen vorhanden 
waren. 

Tomlinson hat einen bei Sternberg citirten Fall von , Melan- 
cliolie 11 beschrieben, bei deni das Kniephanomen rechts abgesc iwsicht 
war und links fehlte. 

Zu seinem 1895 auf der Jahresversammlung des Deutschen Sereins, 
fiir Psychiatric erstatteten Referat fiber die „diagnostische un i pro- 
gnostische Bedeutung des Kniephanomens u hat Cramer in v rschie- 
denen Irrenanstalten statistische Erhebungen fiber die Haufigk it des 
Westphal’schen Ph&nomens anstellen lassen. Er theilt als 1 esultat 
derselben mit, dass in 3 pCt. der Manien, in 0,5 pCt. der ! elan - 
cholien und in 4 pCt. von sammtlichen „acuten Fall< n der 
Paranoiagruppe, acuter Verrficktheit, Amentia, Verwir theit, 
hallucinatorischem Irresein etc.“ die Kniephanomene ! ihlen. 
Leider wird diese Statistik nicht bloss durch den Mangel an litthei— 
lungen fiber die von den verschiedenon Mitarbeitern angewand *n Me- 
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thoden, sondern auch durcli den Mangel an Aufschlussen iiber die Kri- 
terien, nach welchen die einzclnen Krankheitsbilder umgrenzt und von 
einander abgetrennt werden, in ilirein Werth beeintriichtigt. Die Re- 
sultate konnen dcshalb nur mit grosser Vorsicht verwendet werden. 
Wenn Cramer einen Fall von Amentia anfuhrt, der „in ganz un- 
besinnlichem Zustand l ‘ den Patellarreflex dreimal verliert, so handelt es 
sich dabei nicht um ein durcli die'Psyckose als solclie bedingtes Sym¬ 
ptom, sondern um eine Folge der Bewusstseinstrubung, wie ja aucb ini 
epileptischen Coma und in comatosen Zustiinden anderer Aetiologie die 
Kniephanomene nicht selten aufgehoben oder stark herabgesetzt siud. 

Eine besoudere Berucksichtigung verdienen noch zwei von Max 
Sommer mitgetheilte Beobachtungen. Er hat bei zwei schwer be- 
lasteten Kranken, von denen der eine einen luetischen, der andere einen 
paralytischen Vater hatte, die Kniephanomene vermisst. Sommer klassi- 
ficirt diese Falle als erblich degenerative Psychosen; von der 
Krapelin’schen Schule wiirden sie zweifellos der Dementia-praecox- 
Gruppe zugezahlt werden; der zweite speciell wiirde als 2. Schub eiuer 
hebephrenischen Psychose anzusehen sein. Sommer sieht in dem 
Fehlen der Sehnenreflexe eine angeborene Anomalie, deu Ausdruck einer 
erblich degenerativen Veranlagung. Es ist aber sonst kein Fall be- 
kannt, in welchem die Kniephitnomene auch bei schwerster erblicher 
Belastung von Geburt an gefehlt hiitten, ohne dass organische Verande- 
rungen mit im Spiel gewesen waren und es erscheint deshalb weit wahr- 
scheinlicher, dass die beiden Sommer'schen Beobachtungen mit den 
von mir mitgetheilten in Parallele zu setzen sind und dass der Verlust 
der Sehnenpbanomene auch bei seinen Fallen als ein Symptom der 
Geisteskrankheit anzusehen ist. 

Sehen wir von diesen beiden F'allen, den von Cramer mitgetheilten 
und der Beobachtung von Tomlinson, die mir leider im Original nicht 
zugiinglich war, ab, so wiesen sammtliche Falle mit starker Herab- 
setzung oder Aufhebung der Sehnenreflexe auch psychomotorische Reize 
Oder Ausfallserscheinungen, „katatonische“ Symptome auf, wenn sie auch 
bei einem Theil der Falle nur wenig ausgesprochen gewesen zu sein 
scheinen. 

3. StOrungen des Muskeltonus. 

Veranderungen des reflectorischen Muskeltonus kointneu 
bei functionellen Psychosen verschiedenster Art nicht selten 
vor, und zwar lasst sich eine Herabsetzung desselben hau- 
figer nachweiseu als eine Steigerung. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



734 


Dr. A. Knapp, 


a) Spasmen. 

Als ein mit den Spasmen bei organischen Storungen im Bereicb 
Pyramidenbahn in Parallele zu setzendes Symptom darf die Verminde- 
rung der passiven Beweglichkeit nur dann angesehen werden, wenn mit 
Sicherheit auszuschliessen ist, dass es sicli nicht um diejenige haufige 
Erscheinuug handelt, welche gewohnlich als Negativismus bezeichnet 
wird, oder dass nicht eine Unf&higkeit zur activen Entspannung der 
Glieder bei der Untersuchung vorliegt. In dem ersten Fall ist die 
Verminderung der passiven Beweglichkeit nicht als kOrper- 
liches Symptom, sondern als eine Theilerscheinung der psy- 
chomotorischen Storungen aufzufassen. Charakteristisch ist, dass 
diese bei der Untersuchung in Ruckenlage oft so ausserordentlich steifen 
Kranken, so bald sie ihre Beine zum Gehen gebrauchen, keine spasti- 
schen Symptome beraerken lassen. Am auffallendsten ist dieser Con¬ 
trast zwischen der Sfeifigkeit der Glieder bei der Untersuchung in 
Riickenlage und der Gelenkigkeit bei Initiativbewegungen, wenn der 
akinetische Zustand plbtzlich durch eine impulsive Handlung durch- 
brochen oder von hyperkinetischen Symptomen abgelOst wird. Die Un- 
fahigkeit, bei der Untersuchung der passiven Beweglichkeit die unwill- 
kiirliche Anspannuug der Antagonisten zu unterdriickeu, welche bei 
Kindern und vielen Erwachsenen die Beurtheilung des Muskeltonus 
haufig so sehr erschwert oder selbst unmOglich macht, tauscht nament- 
lich bei demen ten Kranken oft Spasmen vor, wie das ja auch bei Idioten 
haufig der Fall ist. 

Immerhin aber hat man namentlich bei akinetischen Kranken 
gelegentlich den Eindruck, dass die Steigerung der reflectorischen 
Muskelspannung, wie man sie in einzelnen Gliedern ofters neben 
ausgesprochener Hypotonie in den ubrigen Extremitaten antrifft, durch- 
aus den Spasmen bei organischen, cerebralen und spinalen 
Monoplegien, Hcmiplegien und Paraplegien an die Seite zu 
stelien ist, besonders wenn negativistische Erscheinungen im ubrigen 
vollkommen felden, wenn es gelingt, die Untersuchung unerwartet an 
dem unvorbereiteten Kranken vorzunehmen, und wenn die Verminderung 
der passiven Beweglichkeit nicht den hohen Grad erreicht, wie sie ilm 
als negativistisches Symptom gewohnlich darbietet. Auch bei den plotz- 
licli spontan auftretenden Fallen von allgemeiner M uskelstarre, 
die oft stundenlang anhalten und haufig von hochgradigen Gesichtscon- 
gestionen und Schweissausbriichen begleitet sind, ist Negativismus aus- 
zuschliessen und der Verdacht gerechtfertigt, dass es sicli um apoplec¬ 
tiform auftretende, transitorische Storungen in den Pyrami- 
denbahnen hervorrufende functionelle Verandernngen handelt. 
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Zweifellos aber hat BonhOffer in 4 Fallen echte spastische 
Symptome bei deletar verlaufenden Psychosen beobachtet, bei 
denen er in iiberzeugender Weise eine organische Grundlage ausschliessen 
konnte. Es handelte sich urn je eine agitirte Angstpsychose, eine hypo- 
chondrische Angstpsychose, eine Motilitiitspsychose und einen in der 
Art eines Delirium acutum verlaufenden Fall. Alle waren durch das 
plotzliche, theihveise wiederholte Auftreten von mehrere Tage lang nach- 
weisbaren Seitenstrangerscheinungen ausgezeichnet; bei sammtlichen 
waren psychomotorische Symptome vorhanden. 

Ich selbst babe bei einer 46jahrigen Kranken mit kacliektischen 
Delirien plotzlich als einzige korperliche Symptome hocligradige 
Spasmen an den Armen neben ausgesprochener Hypotonie an 
den Beinen auftreten und 2 Tage vor dem Tode auch initiate Spas¬ 
men an den Beinen in Combination mit Hypotonie sich ein- 
stellen sehen. 

Wernicke erwahnt „Falle von fixirter Contracturstellung, 
welche zuweilen in seltenen Fallen als Residuen der gleichen Erschei- 
nung wahrend der acuten Krankheitszeit (gemeint ist die „hypochon- 
drische Lahmung“) nach Ablauf derselben zuriickbleiben kbnnen, wah¬ 
rend alle ubrigen Motilitatsstbrungen geschwunden sind. Nach den 
wenigen Erfahrungen, die mir hierin vorliegen, scheinen mit Vorliebe 
die Endglieder der Extremitaten befallen zu werden; so war die Con¬ 
tractor einmal auf beide Hande beschriinkt, ein anderes Mai auf eine 
Hand und Spitzfussstellung beider Fusse, und in dem ersten Fall mit 
miissigem, in dem zweiten mit einem hohen Grade von Blbdsinn ver- 
bunden“. 

b) Hypotonie. 

Eine viel grossere Rolle als die spastischen Erscheinungen spielt 
die Hypotonie bei functionellen Psychosen. Da man eine patlio- 
logische Herabsetzung des Muskeltonus bei Hysterien und Epilepsien 
lindet, so kann es nicht Wunder nehmen, wenn man der Hypotonie 
auch bei hysterischen und epileptischen Psychosen begegnet. 
Im Uebrigen sind es in erster Linie die Psychosen hebephrenischer 
Aetiologie, bei denen die Herabsetzung des Muskeltonus zu den auf- 
fallendsten und haufigsten korperlichen Symptomen gehbrt. 

Fast mit Sicherheit kann man dieses Symptom bei denjenigen 
schweren Formen der hyperkinetischen Motilitiitspsychose er- 
warten, bei welchen die zwecklosen, gewaltsamen, sich rhvthmisch wie- 
derholenden, einformigen Expressiv- und Initiativbewegungen auf dem 
Hbhepunkt der Krankheit durch choreatische Bewegungen ersetzt 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



736 


Dr. A. Knapp, 


werden, so dass man mit Wernicke von einem clioreatischen Bewe- 
gungsdrang zu reden berechtigt ist. Auch bei denjenigen Motilitats- 
psychosen, bei welchen den iibrigen psychomotorischen Heiz- und Aus- 
fallserscheinungen nur vereinzelte cboreiforme Bewegungen vor. 
iibergehend beigemengt sind, scheint Hypotonie regelmassig vorhau- 
den zu sein. Es ist ja bekannt, dass bei der Chorea minor eine Herab- 
setzung des Muskeltonus zu den haufigen Symptomen gehOrt, und dass 
sich diefces Symptom gelegentlich schon nachweisen liisst, ehe noch die 
choreatischen Bewegungen sich einstellen, oder auch an solchen Extre- 
mitaten beobachtet wird, die von den choreatischen Bewegungsstbrungen 
verschont werden. 

Lasst sich nun bei den Fallen mit choreatisckem Bewegungsdrang 
und mit vereinzelten choreiformen Erscheinungen immerhin an die Miig- 
lichkeit denken, dass wahrend der Psychose functionelle, der Chorea 
minor zugehbrige Veranderungen aufgetreten sind und erst in Abhangig- 
keit von diesen die Hypotonie sich eingestellt hat, so kommt die 
Verminderung des Muskeltonus doch auch nicht selten bei 
solchen hyperkinetischen Motilitatspsychosen vor, bei wel¬ 
chen choreatische Bewegungen sich nie beobachten lassen. 
Es sind fast durchweg schwer oder gar ungiinstig verlaufende Falle, 
bei denen diese oft selir hochgradige und uieist an sammtlichen Glie- 
dern nachweisbare Hypotonie eintritt. Bei sammtlichen Fallen reiner 
hyperkinetischer Motilitatspsychose, bei welchen die hebephrenische 
Aetiologie sich mit Sicherheit ausschliessen liess, habe ich das Sym¬ 
ptom bisher vermisst, und es erscheint mir nach meinen bisherigen 
Beobachtungen wahrscheinlich, dass Hypotonie nur bei solchen Kranken 
vorkommt, deren jugendliches Alter schon den Gedanken an den hebe- 
phrenischen Ursprung der Psychose nahegelegt, und bei denen die 
irn Gesammtverlauf der Geistesstorung auftretenden Ziige von specifischer 
hebephrenischer Demcnz den hebephrenischen Charakter fiber alien 
Zweifel erheben. 

Fast ebenso haufig wic bei den hyperkinetischen Zustunden stellt 
sich Hypotonie bei akinetischen Motilitatspsychosen ein: wenn 
man der Herabsetzung des Muskeltonus auch bei den schweren und 
ungiinstig verlaufeuden Fallen mit besonderer Hiiufigkeit zu begegnen 
scheint, so kommt das Symptom doch auch bei verhiiltnissmassig schnell 
und ohne nachweisbaren Defect voriibergehenden An fallen vor. Alle 
diese Kranken wiesen wahrend, vor oder nach dem akinetischen Zustand 
ty pi sc he hebephrenische Symptome auf. 

Seltener trifft man Hypotonie bei solchen hebephrenischen 
Psychosen, die man zwar nicht als Motilitatspsychosen an- 
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spreclien kann, bei denen sich aber doch voriibergehend vcr- 
einzelte psychomotorische Symptome einstellen. In manchen 
Fallen geht eine Herabsetzung des Muskeltonus den hebephrenischen 
Ziigen und den motorischen Symptomen voran, und bei Psychosen, 
welche in den Entwickelungsjahren einsetzen, erlaubt das 
Auftreten von Hypotonic die Annahme, dass sich fruher oder 
spiiter auch „katatonische“ oder hcbephrenische Symptome 
einfinden werden. Die Herabsetzung des Muskeltonus kann also ge- 
legentlich von nicht zu unterscluitzendem diagnostischem und prognostic 
schem Werthe sein. So trat bei einer 27jiihrigeu Kranken, bei der eine 
geistige StOrung ganz acnt unter dem Bilde einer Wernicke’schen 
Angstpsychose einsetzte, Hypotonie auf, ehe voriibergehender Mutacismus 
und Akinese und einzelne lappische Ziige verkiindeten, dass es sich um 
eine Psychose von hebephrenischem Charakter handle. In einem an- 
deren Falle war Dei einer 29j&hrigen Kranken von autoritativer Seite 
die Diagnose auf Melancholic gestellt worden; das Auftreten dcr Hypo¬ 
tonie war unmittelbar von einem nur etwa 24stiindigen Erregungszustand 
gefolgt, in dem ganz pliitzlich die Selbstvorwurfe von kindischen Strei- 
chen und ubermiithigen Neckereien abgelOst wurden, unmittelbar darauf 
setzte ein lange anhaltender stuporoser Zustand ein. 

Nur in zwei Fallen babe ich das plbtzliche Auftreten von 
Hypotonie bei iilteren Kranken gesehen, bei deren Psychose sicher 
nicht an eine kebephreniscke Aetiologie zu denken war. Ira ersten 
handelte es sich um den oben erwahntcn Kranken mit einer ex pan- 
siven Autopsychose auf Grund autochthoner Ideen, ini zweiten 
um eine agitirte Angstpsychose bei einer 45jahrigen Frau. Bei 
beiden Kranken waren voriibergehend vereinzelte motorische Er- 
scheinungen vorhanden, beim ersten Verbigeration und rhythmisch 
wiederholte zwecklose Handbewegungen, bei der zweiten rhythmische 
Angstbewegungen, Verbigeration und Mutacismus. 

Selien wir von den epileptischen und hysterischen Psychosen ab, so 
ist alien bisher besprochenen Fallen, bei welchen Hypotonie nachweisbar 
war, gemeinsam, dass psychomotorische Symptome eine melir 
oder minder bedeutende Rolle im Krankheitsverlauf spielten. 
Nur zwei Falle habe ich bisher beobachtet, bei denen eine Herab¬ 
setzung des Muskeltonus oline „katatonische“ Erscheinungen 
in ausgesprochener Weise auftrat. Im ersten Fall handelte es sich um 
ein 19jahriges Madchen, bei dem acut ein angstlich gefarbter halluci- 
natorischer Erregungszustand auftrat, der schon nach wenigen Tagen 
einem Zustand der Stumpfheit und Interesselosigkeit Platz machte. Ich 
habe die Kranke schon nach wenigen Wochen aus dem Auge verloren 
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und nichts melir iiber sie in Erfahrung bringen kbunen, so dass die 
Moglichkeit besteht, dass spiitcr noch motorische Symptome aufgetreten 
sind. Bei der zweiten Kranken lag eine vorgeschrittene Demenz von 
entschieden hebephrenischem Charakter vor. Wegen der isolirten Stel- 
lung, die dieser Beobachtung zukommt, soil sie eine ausfuhrliche Mit- 
theilung erfahren. 

Die 26jahrige Schmiedefrau wird uns am 17. Juni 1905 ohne nahere An- 
gaben zugefiihrt. Es stellt sich heraus, dass sie schon einmal vom 8. Miirz 1903 
bis zum 11. April 1903 in unserer Klinik gewesen war. 

Damals wurde angegeben, sie sei immer beschriinkt, reizbar und unver- 
traglich gewesen und sei iiber die drei ersten Schulklassen nicht hinaus- 
gekommen. Seit 5 Wochen sei sie psychisch starker verandert: sie wurde un- 
ruhig, misstrauisch, glaubte sich von Mann und Grossmutter verfolgt und mit 
dem Tode bedroht; von ihrer Grossmutter sei sie am llandgelenk gefasst und 
dadurch mit Schwefelsaure vergiftot worden. Sie schimpfte, wurde gewalt- 
thiitig, bedrohte den Mann mit dem Messer, hiclt ihm die brennende Lampe 
unter die Nase. 

In der Klinik hielt sie an den Verfolgungs- und Vergiftungsideen fest, 
glaubte sich benachtheiligt, hatte Beziehungsideen, zeigte Annaherungsfurcht 
und verhiilt sich iingstlich beobachtend. 

Schon nach 12 Tagen hatte die Angst einem stumpf-euphorischen Wesen 
Platz gemacht. Wiihrend psychotische Elemente im engeren Sinne nicht ihehr 
nachweisbar waren, war sie oft ohne Grund afcweisend, versteckte den Kopf 
zwischen den Hiinden, antwortete nicht auf Fragen, streichelte dann wieder 
die Ilande des Arztes, jammerte, wollte nicht nach Hause zuriick. 

Sie wurde vom Manne abgeholt. 

Befund am 17. Juni 1905: Gleichgiiltig lachelnder Gesichtsausdruck, 
gegen das Wartepersonal unwirsch, gegen den Arzt gelegentlich erotisch. Ent- 
blosst sich ofters. Kommt in verwahrlostem Zustand in die Klinik. 

Spuckt in riicksichtslosester Weise um sich, Bett, Boden und Fensterbrett 
beschmutzend. Ihre Undisciplinirtheit liisst sich nur theilweise durch 
hypochondrische Sensationen erkliiren. 

Sie glaubt sich vergiftet (Foetor ex ore). 

Klagt, sie werde gestochen. 

Hinten sei es wie Flammen. 

Wie sie aufs Closet gegangen sei, sei alles nach oben gekommen. 

Halt eine Kranke fur die Urheberin ihrer Sensationen. 

Meint, sie stehe unter besonderem Schutz des Kaisers. 

Anscheinend keine Phoneme, keine Angst. 

Intelligenzpriifung unmoglich, da sie die Fragen nicht beantwortet und 
den Wunsch iiussert, in Ruhe gelassen zu werden. 

Sie verlangt immer wieder „Stahlw j asser u . 

Aeussert bald Krankhoitsgefiihl, bald bestreitet sie die Krankheit. 

Setzt einmal ohne Motivirung den Teller mit dem Essen unter das Bett. 
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20. Juni. Korperlich ist ausser einer maximalen Hypotonic an alien 
Gliedern nichts AutTallendes zu bemerken. 

Horcht nach dem Fenster, ignorirt bald die Fragen, bald spricht sie 
wieder allerlei; sie werde beschimpft, es sei Gift im Essen, es sei eine Schwei- 
nerei, dass ins Essen gespuckt werde, unter dem Bett liege etwas Uebel- 
riechendes. 

22. Juni. Beim Handedruck Mitbewegungen. Schimpft zuweilen, dann 
wieder weinerlich oder erotisch. Zieht sich haufig nackt aus, lauft im Zimmer 
umher, spuckt um sich, masturbirt. lntelligenzpriifungen unmoglich. 

7. Juli. Geht haufig nach dem Fenster, ruft: „Dort, dort u . 

Beklagt sich, dass der Gestank vom Closet in ihren Kopf aufsteige, es 
sei eine Gemeinheit, dass so etwas in einem Krankenhause gemacht werde. 

14. Juli. Unverandert nach der Provinzialanstalt iiberfiihrt, wo sie immer 
mehr verblbdet. 

Die Hypotonie ist bald eine generelle, bald und haufiger 
nur eine partielle. Am haufigsten findet man sie an den Beinen, 
speciell an den Kniegelenken. Zuweilen aber bleibt der Tonus der 
Beine vollkommen normal, with rend die Arme deutliche Hypotonie 
aufweisen. GewShnlich ist der Muskeltonus an den beiden unteren 
oder oberen Extremitaten symmetrisch herabgesetzt; uicht so selten 
kommt es aber auch vor, dass nnr eine Extremitilt hypotoniscli 
ist. In einem Fall war nur an den Fussgelenken ausgesprochene Hypo¬ 
tonie nachweisbar, w&hrend an sammtlichen iibrigen Kbrpergelenken der 
Muskeltonus von normaler Starke war. Selten liisst sich die Hypotonie 
an der Nackenmuskulatur nachweisen. 

Zuweilen ist nebeu der Hypotonie an der einen Negativis- 
mus an den anderen Extremitaten vorhanden oder ist an derselben 
Extremitiit, die heute auffallend schlaft' ist, morgen negativistische Mus- 
kelspannung zu bemerken. 

Das Verhalten der Sehnenreflexo geht dem des Muskel¬ 
tonus durchaus nicht parallel. Die Herabsetzung des Muskeltonus 
ist ein viel hiiufigeres Symptom als die Verminderung der Sehnenphano- 
mene. Oben sind inehrere Falle mitgetlieilt, bei denen beide Erschei- 
nungen gleichzeitig vorhanden waren. Bei mehreren Kranken aber 
waren trotz der ausgesprochensten Hypotonie die Sehnenphanomene von 
normaler Starke. Noch haufiger findet man die letzteren gesteigert. 
Bei einer hebephrenisclien Kranken fand sich neben der Hypotonie an 
den Armen, Patellar- und Fussclonus an den Beinen, in anderen Fallen 
ist die Steigerung der Sehnenphanomene an denselben Gliedern nach- 
zuweisen, an welchen der Tonus herabgesetzt ist. Ein Beispiel fur diese 
Dissociation zwischen dem Verhalten der Sehnenreflexe und des Muskel¬ 
tonus sei im Folgenden mitgetlieilt. 
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Die 27jahrige Gutsbesitzerstochter M. L. wurde am 8. Februar in die 
Klinik gebracht. Zehn Tage vorher war sie acut erkrankt. Zu Besuch bei 
Freunden weilend, bekam sie Nachts urn 12 Uhr plotzlich Angst, stand auf, 
packte ihre Sache und wollte sofort nach Hause reisen. Am anderen Morgen 
wurde sie dann von ihren Gastfreunden zu ihren Eltern gebracht. 

Das Miidchen hatte im letzten Jahre oin Verhaltniss angekniipft, das 
vom Brautigam zu Weihnachten gelost wurde. Sie hatte sich ihren Kummer 
dariiber zwar nicht anmerken lassen, aber doch mit der Motivirung, auf andere 
Gedanken kommen zu wollen, die lieise unternommen. 

Bei ihrer Ruckkehr sei sie ganz verstort gewesen, habe viel geweint und 
iiber Herzangst geklagt. Die Angst trete in Anfallen und mit Vorliebe 
in den Nachten auf. Morgens sei sie im Bett nicht zu halten, drange fort, 
wolle ins Dorf laufen. Sie mache sich Sei bstvorwiirfe und iiussere alle 
moglichen A n gs tvorst el 1 u ngen: sie kame ins Gefangniss, sie solle von 
Lowen aufgefressen werden. Als einmal davon die Rede gewesen sei, dass 
ein Kiilbchen abgeholt werden solle, habe sie das auf sich bezogen und die 
Befurchtung geiiussert, man wolle sie zur Schlachtbank bringen. Sonst ist 
niclits von Beziehungsideen bekannt; ebenso nichts von Phonemen. 

Anatnnestisch ist sonst nur zu erwahnen, dass die Kranke im 9. Jahre 
Typhus durchgemacht habe und dass ihr die Schulpflichten schwerer gefallen 
seien als alien ihren Geschwistern. Die immer regelmiissige Menstruation habe 
sie zum letztenmal kurz nach Ausbruch der Krankheit gehabt. 

Gestern Nacht habe sie sich die Pulsader zu ofTnon versucht. 

Befund: An dem ziemlich kleinen, aber kraftig gebauten und gut ge- 
niihrten Miidchen fallen einige quer iiber das linke Handgclenk verlaufende 
oberfliichliche Schnittwunden auf, die bereits in Heilung begriffen sind. Pu- 
pillen, Augenhintergrund, Gehirnnerven, Motilitat, Sensibilitat, Muskeltonus 
und Hautrellexe sind normal, die Sehnenreflexo lebhaft. Die Extremitaten sind 
zuweilen aullallend kiihl, im Uebrigen sind keine vasomotorischen Anomalien 
vorhanden. Die Fiisse sind abgeplattet, die Musculatur des rechten Unter- 
schenkels etwas atrophisch bei normalem elektrischen Befund. 

Die Kranke ist ortlich und zeitlich orientirt und iiber den Zweck ihres 
Aufenthaltes in der Klinik im Klaren. Sie fiihle sich nervenkrank und hofTe 
gesund zu werden. Sie sei immer aufgeregt, habe Kopf-, Zahn- und Magen- 
schmerzen, auch werde sie haulig von einem Zittern befallen. In den letzten 
Nachten habe sie schlaflos gelegen und sei von einem Zucken im ganzen 
Korper befallen worden, wie wenn sie plotzlich einen heftigen Schreck be- 
kommen hatte. 

Zuweilen treten Anfiille von Angst und Herzklopfen auf. Gleich- 
zeitig kommen ihr angstliche Gedanken, dass sie ins Gefangniss einge- 
sperrt, dass sie von Lowen zerrissen werden solle. Auf letzteren Gedanken sei 
sie durch einen an ihre Mutter gerichteten Geschiiftsbrief eines Herrn Lowe 
gekommen; auch habe sie im Daheimkalender und in der Bibel von Lowen 
gelesen. 

Auch um das Leben ihrer Eltern sei sie in Sorge gewesen. Sie habe ge- 
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fiirchtet, von denselben verstossen zu werden. An den Leuten auf der Strasse 
und in ihrer Umgebung babe sie nie etwas Verdachtiges bemerkt. Auch will 
sie nie Sinnestauschungen, insbesondere keine bedrohenden und beschimpfen- 
den Phoneme gehabt haben. 

Sie habe sich allerlei merkwiirdige Gedanken machen miissen, so z. B. 
dass ihre Eltern „alles umgekehrt meinen u . 

Sic habe sich vorzuwerfen, dass sie friiher nicht geniigend auf ihre Eltern 
gehort habe. Auch wegen anderer Binge, von denen sic nicht gem rede, 
habe sic sich Vorwiirfe gcmacht. 

1m Augenblick habe sie nur ein ganz leichtes Angstgefiihl; es gebe aber 
Zeiten, in denen sie ganz frei sei von Angst. 

Die Verletzung an der linken Hand babe sie sich aus Purcht vor dem 
Lowen beigebracht. 

Alle Angaben werden bereitwillig, priizis und klar gemacht. Der Blick 
ist dabei gesenkt, der Gesichtsausdruck indifferent, zuweilen lachelnd. 

Das begriffliche Unterscheidungsvermogen lasst keine krankhafte Herab- 
setzung erkennen. Die Merkfahigkeit ist gut. 9x27; 82 -f- 118; 325—175 
wird sehr prompt gerechnet. 

Auch die Kenntnisse in Geographie und Religion sind gut. 

Abends macht sich die Kranke Vorwiirfe wegen schlechten Lebenswandels. 
Sie habe auch das Grab ihrer Schwester nicht, wie sichs gehorte, besucht. Sie 
sei von anderen Kranken „altes Blcch“ genannt worden, das mbge ganz be- 
rechtigt sein. 

Sie glaubt, von Richtern explorirt zu werden, giebt aber nachtraglich 
doch an, dass sie es mit Aerzten zu thun habe. 

9. Februar. Hat den grosseren Theil der Nacht gut geschlafen, ist ofters 
aus dem Bett gegangen und hat vor sich hingeweint. Steht auch bei Tage 
hiiufig auf, liiuft im Hemd hinter den Warterinnen her, halt dabei die Augen 
fast vollig geschlossen und sieht nur durch eine schmale Lidspalte. 

Fasst alles an, was ihr unter die Hiinde kommt, will sich zu 
anderen Kranken ins Bett legen, legt sich dann neben ihr Bett auf den blanken 
Fussboden. Isst sehr schlecht. 

11. Februar. Das Essen muss ihr jetzt mit Miihe eingeloffelt werden, hat 
die Suppe auf die Bettdecke gegossen. Verlangt nach einer Scheere, um sich 
die Haare abzuschneiden. 

Hat in der Nacht das Bett wiedcrholt verlassen, vor sich hingejammert 
und nach der Warterin geschlagen, welche sie zuriickbringen wollte. 

12. Februar. Liegt verwahrlost in ihrem Bett, besebaftigt sich mit ihrem 
Haar, das sie immer wieder flicht und lost. Zieht die Beine hoch heiauf an 
den Leib, sieht den Arzt nicht an, als er sie begriisst, murmelt aber zum Ab- 
schied, ohne den Blick zu erheben, die Aufforderung, wieder zu kommen. 

Alle ihre Bewegungen sind schlaff und energielos; haufig macht sie den 
Eindruck einer Schlattrunkenen. 

14. Februar. Weint oft bitterlich. Zahlreiche Selbstanklagen. Zieht. 
sich vollig nackt aus. Hat einmal neben den Ofen urinirt. 
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Hypotonie der Arme. 

Tonus an den Beinen normal. Keine specifisch motorischen Symptome. 

15. Februar. Sie solle getodtet, hingerichtet, von Ldwen zerrissen werden. 

25. Februar. Concedirt zahlreiche Phoneme. Es wird ihr verboten 
zu essen. Sie hort fragen; „Wie ist das?“ Isst deshalb sehr schlecht. 

Fiirchtet, dass ihr die Beine abgehackt werden sollen. 

Hypotonie der Arme. 

Patellar- und Fuss clonus angedeutet. 

6. Marz. Spricht spontan fast gar nichts, auch auf Fragen nur zogernd. 
Reicht zwar die Hand, aber langsam und gelegentlich ohne die verschlungenen 
Hande zu Ibsen, so dass sie die beiden gefalteten Hande der dargebolenen Hand 
des Arztes nahert. Keine Flexibilitas oder Pseudoflexibilitas, keine Muskel- 
spannungen. Weint meist, wenn man sich mit ihr bcschaftigt. 

Muskoltonus auch an den Armen normal. 

Schlaf ungenugend. Geht hiiufig ausser Bett. 

9. Marz. Zieht ihrKissen ab mit derBegrundung, denUeberzug ihrerNach- 
barin geben zu wollen. Ihre Milch nimmt sie nur ein, wenn ihr die Tasse unter 
bestandigem Zureden vom Arzt gereicht wird. Will ihr Essen anderen Kranken 
aufnothigen. Bat urn die Erlaubniss, den Saal reinigen zu diirfen; ling aber 
bald in dieser, bald in jener Ecke zu kehren an, ohne etwas zu Stande zu 
bringen. 

Bei der Visite iiussert sie auf Befragen, sie stehe vor Gericht und 
werde mit dem Tode bestraft werden, weil sie ihre Eltern belogen habe. 

26. Miirz. Hat sich wiederholt auf den Boden unter ihr Bett gelegt. Steht 
oft lange fast regungslos neben ihrem Bett. Fordert man sie auf, sich hinzu- 
legen, so fragt sie, ob sie das diirfe. Auch wenn ihr Speisen gereicht werden, 
fragt sie haufig, ob sie dieselben essen diirfe. Bietet anderen Kranken wortlos 
von denselben an. Imperative Phoneme werden jetzt negirt. 

27. Marz. Zieht ihr Bett ab und tragt es nach der Thiir, ohne ein Motiv 
anzugeben. Kann mit dem Ankleiden nicht fertig werden. Sitzt immer mit 
vorniibergebeugtem Oberkbrper im Bett. Zahlreiche Minderwerthig- 
keitsideen, theilweise in imperative Phoneme gekleidet, z. B. sie solle die 
Badewanne scheuern. 

2. April. Sammtliohe motorischen Reactionen verlangsamt. 
Fast volliger auch reactiver Mutacismus. Keine Flexibilitas oder Pseudoflexi- 
bilitas. Steht haufig rathlos neben ihrem Bett. Aufgefordert, von ihrem Friih- 
stiick zu essen, ergreift sie dasselbe und fiihrt es zum Munde, halt dann aber 
inne und verharrt in dieser Stellung einige Minuten, um den Bissen schless- 
lich wieder auf den Teller zuriickzulegen. 

6. April. Ausgesprochene Pseudoflexibilitas cerea der Arme. 

11. April. Aeussert die Befiirchtung, Abends weggeschleppt zu werden. 
Sie habe „so etwas sagen horen u . 

26. April. Gesichtsausdruck bald mehr traurig, bald mehr rathlos. Ver- 
einzelte Aeusscrutigen der Rathlosigkeit, z. B.: „Ich weiss nicht, was das 
zu bedeuten hat“. 
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Weint oft stundenlang, sitzt mit angezogenen Beinen, das Gesicht fest 
auf die Knie gedriickt, stundenlang da. Spricht fast gar nichts, antwortet 
nur selten. 

Nur durch ihr Verhalten verrath sie ihre Unwiirdigkeitsideen. Sie 
bietet sich wortlos zu den niedrigsten Dienstleistungen an, legt sich hinter das 
Bett auf den Boden, weil das Bett, wie sie einmal sagt. zu gut fur sie sei, 
weist die Speise zuriick und bittet um die Reste aus der Kiiche und dem Ab- 
falleimer, bietet anderen Kranken ihre Speisen an, will in die niedrigsto Yer- 
pflegungsklasse versetzt sein etc. 

Ohne dass specifische psychomotorische Symptome vorhanden wiiren, sind 
die Bewegungen sehr verlangsamt. Die Kranke kommt mit dem Ankleiden 
nicht zu Stande, sitzt stundenlang vor einem Briefbogen, ohne den beabsich- 
tigten Brief an die Angehorigen zu Stande zu bringen. 

Bis zur Ueberfiihrung in die Provinzialanstalt am 30. Mai bleibt der Zu- 
stand vollkommen unverandert. 

Zusammenfassung. 

Die bei einem zwar geistig schwach begabten, aber mit guten Schul- 
kenntnissen ausgeriisteten, 27jahrigen Fraulein acut ausgebrochene Gei- 
stesstorung zeigte anfanglich den Symptomencomplex einer Wernicke- 
schen Angstpsychose in fast vollkommener Reinheit. In Anfallen 
auftretendes, in der Herzgegend localisirtes Angstgefuhl, Selbstvorwiirfe, 
Unwiirdigkeitsideen, Bedrohungsvorstellungen, theilweise von pbantasti- 
schem Charakter, Beziehungswahn beherrschten das Krankheitsbild. Im 
weiteren Yerlauf gaben zahlreiche auffallende Handlungen der Psychose 
ein immer entschiedeneres bebephrenisches Geprage. \Yenn auch 
ein Theil derselben lediglich als Ausdruck der Unwiirdigkeitsideen auf- 
zufassen ist, so bleiben doch noch genug Ziige iibrig, fiir welche sich 
eine psvchologische Motivirung nicht tinden lasst, so das Anfassen aller 
im VVege stehenden Gegenstande, der Yersuch, sich die Haare abzu- 
schneiden, die Befbrdernng der Bettstiicke nach der Thur, das Uriniren 
hinter den Ofen u. a. Psychomotorische Ausfallserscheinungen (Pseudo- 
flexibilitas cerea) waren nur vereinzelt vorhanden. Bei dieser Kranken, 
die mit normalem Muskeltonus und Sehnenphanomenen in die Klinik 
kam, trat nun wiederholt vorubergehend Hypotonie an den Armen 
auf, wahrend sich am linken Bein Patellar- und Fussclonus 
einstellte. 

Die Hypotonie ist entweder dauernd oder nur wiihrend einer 
bestimmten Phase der Krankheit oder nur voriibergehend vor¬ 
handen. Haufig tritt sie ganz pldtzlich auf, um ebenso unvermuthet 
wieder zu verschwinden. In mehreren Fallen ist sie wiederholt tran- 
sitorisch vorhanden gewesen. Am merkwiirdigsten sind diejenigen 
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Beobachtungen, bei welchen eine allgemeine hocbgradige Schlaff- 
heit der Kbrpermusculatur sicb einstellt und Zustande entstehen, 
wie man sie sonst nur beiin Chloroformschlaf begegnet. Diese transi- 
torischen ZustAnde allgemeiner Hypotonie erinnern an die apoplectiform 
auftretenden Anfalle von allgemeiner Depression des Muskeltonus, wie 
icli sie bei Schlafeulappentumoren gelegentlich geseben babe. Sie bilden 
das Gegenstiick zu den Fallen mit allgemeiner spontaner Muskelstarre, 
wie man sie bei akinetiscben Motilitatspsycbosen zuweilen begegnet. 
Ich habe sie bisher nur bei hebephreniscben Psycbosen beob- 
acbtet. In einem Fall traten diese Zustande allgemeiner Muskel- 
scblaffheit wiederholt voriibergehend auf, um dazwischen ent- 
weder normalen Spannungszustanden oder negativistischen Symptomen 
Platz zu macben. Es handelte sicb um eine bebepbreniscbe Attaque 
mit zahlreichen wcchselnden motorischen Symptomen bei 
einer 22jabrigen Kranken. In einem 2. Fall blieb die allgemeine 
Muskelschlaffbeit tagelang bestehen. Aucb bier handelte es sic-h 
um eine Psycbose von hebephrenischem Geprage mit zalil- 
reicbeu motorischen Symptomen. Die letztere Beobachtung, 
welche wir aucb spater nocli ofters zu erwahnen liaben werden, sei 
ausfuhrlicher mitgetheilt. 

Vorgeschichte. Das 25jahrige Dienstmadchen L. A., sei von jeher still 
gewesen, habe viel gelesen und alles sehr schwer genommen. In der Schule 
habe sie sich ausgezeichnet, im Dienst habe sie als sehr tiichtig gegolten. 

Schon seit etwa einem .lahre fallt den Angehorigen eine Yeranderung in 
ihrem Wesen auf. Friiher ununterbrochen und mit Lust thiitig, musste man sie 
jetzt „direct zwingen zu allem“; „der Muth fell lie ihr“. Trotzdem habe sie ein 
gutes Zcugniss von der Herrschaft erhalten. 

Vor 6 Wochen trat sie eine neue Stellung an, nachdem sie sich von 
Februar 1905 an zu Hause aufgehalten hatte. Schon nach 14 Tagen kiindigte 
sie dieselbe, um wieder 14 Tage sich zu Hause aufzuhalten. Darnach ver- 
suchte sie es mit einer neuen Stellung — aber nur 8 Tage lang. Sie kehrte 
zuriick mit der Evklarung, es dort nicht aushalten zu kbnnen. Eines Sonn- 
abends lief sie plotzlich weg und erzahlte ihren Angehorigen, es gebe keine 
Arbeit mehr bei der Herrschaft, auf Sonntag sei eine Kochin engagirt. Nach- 
traglich erfulir man, dass sie sich geweigert hatte zu platten, die KartolTeln 
angebrannt und alter lei Verkehrtheiten gemacht hatte. 

Die letzten 8 Tage war sie zu Hause, sass stumm auf einer Stelle, 
schlief nicht, ass nicht und trank nicht. Angst, Sinnestauschungen, Selbst- 
vorwiirfe, Sensationen, Bewegungsanomalien, Wahnideen wurden nicht beob- 
achtet. Sie suchte sich zu erhangen und wurde von der Mutter gerade 
noch rechtzeitig abgeschnitten. Dabei schlug der fast leblose Korper schwer 
auf den Boden auf und trug Verletzungen davon. Spater versuchte sie sich 
immer wieder aus dem Fenster zu stiirzen. 
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Aufnahme in die Klinik am 21. Mai. 

Befund: Korperlich: Strangulationsmarke. Schramme an der rechten 
Kopfseite. Sugillationen am rechten Auge. Sonst ohne Besonderheiten. 

Psychisch: Weiss, dass sie in Halle ist, bezeichnet aber ihre Mitkranken 
als „Huren u . Localisirt ihre Angst auf der Brust. Sie habe sich 
vergangen, sie miisse sterben, sie habe sich ja erhiingt. Auf die Frage, 
warum sie das gethan habe, antwortet sie: „Wegen Manner", und fiigt hinzu 
diese Andeutung sei wohl geniigend. 

Spricht mit lispelnder, fast unhorbarer Stimme. Sagt selbst, sie konne 
nicht sprechen. .Auf andere Fragen ist nur pantomimisch Auskunft zu erhalten. 

Geht gelegentlich aus dem Bett. Schlaft wenig trotz 1,0 Veronal, muss 
gefiittert und gewaschen werden, ist aber bisher sauber geblieben. 

22. Mai. 1st initiativ vollig, reactiv fast vollig akinetisch.. 
Bleibt stehen, wo man sie hinstellt. Kieferspannung. Wiederholt aufgefordert, 
die Hand zu reichen, erwidert sie, sie konne die Hand nicht geben. Reagirt 
fast nicht auf Nadelstiche. 

Bei der ersten Untersuchung schiessen unter den Augen des Arztes plotz- 
lich blassrothe Flecken von wechselnder Gosse an der Brust und 
weniger zahlreich am Riicken auf, urn eben so rasch wiedor zu ver- 
schwinden. 

23. Mai. 1m Allgemeinen regungslos daliegend, drangt sie oft plotzlich 
energisch aus dem Bett. Phoneme pantomimisch zugegeben. Initiativ vollig, 
reactiv fast vollig mutacistisch. Sie fiirchte, es wolle ihr jemand 
etwas thun; die Warterinnen und die Kranken aber seien gut zu ihr. 

24. Mai. Akinese der Augenmuskoln. 

Volliger Mutacismus. 

Schreit gegen Morgen mit fiirchterlicher Stimme minuten- 
lang, mit kurzen Pausen, auf das Bett einer Kranken deutend. 

Hat eingenasst. 

Hypotonic des linken Kniegelenkes. 

25. Mai. Spricht die schwierigsten Paradigmen anstandslos nach. Bewegt 
die Augen wieder. 

Sagt, sie solle zerschnitten werden. 

Springt aus dem Bett, um sichplatt auf denFussboden zu 
legen, mit der Erklarung, das sei ihre Bestimmung. 

Schlaffheit der gesammten Korpermuskulatur, so dass sie den 
Warterinnen unter den Handen hinweggleitet. Lose Schultern ahnlich wie bei 
progressiver Muskelatrophie. 

Hypotonie am linken Bein erheblich starker als rechts. 

26. Mai. Schreit laut: „lch bin ein armes verirrtes Schaf, meine Mutter 
muss noch mehr aushalten, machen Sie rnich todt, ich habe gemordet“. 
(WenV) „Mich. Ich habe schwere Siinde gethan, ich kann hier nicht bleiben, 
ich muss raus u . 

Puls langsam, sehr arrhythmisch, 50—60. 

Liegt Abends, den Kopf gegen das Fussende des Bettes zu. die Beine 
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nach der Seite gestreckt. Die Frage, ob ihr Korper nicht in Ordnung sei, wird 
bejaht. Naheres ist nicht zu erfahren. 

27. Mai. Liegt haufig i n verdrehten Stellungen im Bett. Legt sich 
vor den Nachtstuhl. Oefters Einnassen. 

29. Mai. Im Dauerbad bessere Nahrungsaufnahme. Sie konne nicht 
essen; sie vermuthet, wie aus pantomimischen Andeutungen zu schliessen ist, 
das Hinderniss im Abdomen. Aeussert einmal, sie habe ihre Mutter gesehen 
„in ihrem rothen Blute“. 

Hypotonie an den Armen geringer. 

4. Juni. Liegt zusammengekriimmt im Bette, als ob sie Schmerzen hatte. 
Blase maximal gefiillt, mit Katheter mehr als I Liter (Jrin entleert. 

Fast vollig mutacistisch. Essen schlecht. In den letzten Tagen sauber. 
Gewicht von auf 52 kg gesunken. Puls 72, normal. 

5. Juni. Keine Hypotonie mehr nachzuweisen. Sehnenreflcxe 
gcsteigert. 

Ueberfuhrung nach der Provinzialanstalt. 

Die Kranke ist am 18. Mai 1907 ,,sehr gebessert u entlassen worden. Sie 
ist nach Angaben der Angehorigen vollig genesen und verfiigt noch jetzt iiber 
ihre friihere Leistungsfahigkeit. 

Zusammenfassung. 

Das 25j&hrige Madchen wurde zuerst durch eine Veranderung des 
ganzen Charakters auffallig, die sich in Entschlussunfahigkeit, Unthatig- 
keit, uumotivirtem Wechsel der Stellung und allerlei Verkehrtheiten 
ausserte. Dazu kamen Selbstvorwiirfe und zuweilen in Phoneme ge- 
kleidete Bedrohungsvorstellungen von theilweise phantastischem Inhalt, 
anfallsweise Angst, lebhafte Suicidtendenz und spater auch hypochon- 
drische Sensationen. Diesen im Wesentlichen den Sym ptomenco m - 
plex einer Angstpsychose bildendeu Erscheinungen gesellten sich 
psychomotorische Symptome zu. Neben impulsiven Handlungen 
und Anfallen von rhythmischem Schreien beherrschten Akinese und 
Mutacismus in wechselnder lntensitat das Krankheitsbild. Unter den 
zahlreichen korperlichen Begleiterscheinungen, der voriiber- 
gehenden Pulsverlangsamung und Pulsunregelmiissigkeit, den acut auf- 
tretenden transitorischen Erythemen und der BlasenlShmung fielen be- 
sonders die Veranderungen des Muskeltonus in die Augen. 

Nachdem zuerst nur am linken Kniegelenk eine Herab- 
setzung des Muskeltonus wahrgenommen worden war, trat 
eine allgemeine hochgradige Schlaffheit der gesammteu 
KOrpermusculatur auf, die erst nach mehr als 10 Tagen wieder 
verschwand und am linken Knie am intensivsten war. Die Sehnenreflexe 
waren dabei erhbht. 
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4. StOrungen der Sensibilitat. 

Dass bei hysterischen GeistesstOrungen Analgesien zuweilen 
vorkoramen, ist selbstverstandlich. Auch wenn bei nicbt hysterischen 
Psychosen Analgesie angetroffen wird, ist die MSglichkeit im Auge zu 
behalten, dass schon vor Ansbruch der Psychose hysterisclie 
Stigmata vorhanden gewesen sind. Wenn bei einer grijsseren Anzahl 
Ton akinetischen Kranken auf schmerzhafte Heize keine Reaction 
wahrzunehmen ist, so handelt es sich vielfach nicht urn Verminderung 
der Sensibilitat, sondern um die Unfahigkeit zu jeder motorischen 
Aeusserung. Manchmal ist die BeeintrSchtigung des Senso- 
riums daran schuld, dass schmerzhafte Reize nicht oder weniger stark 
empfunden werden. Immerhin bleibt eine nicht unbetriichtliche 
Zahl von Fallen iibrig, bei welcben das Unterbleiben jeder 
Reaction auf Nadclstiche auf eine Sensibilitatsstbrung zu- 
riickgefuhrt werden muss, sei es, dass die Kranken selbst bestimmte 
Angaben liber ihre Empfindungslosigkeit zu machen im Stande sind, sei 
es, dass motorische Ausfallserscheinungen fehlen oder nicht in einer 
ausreichenden Starke vorhanden sind. Besonders charakteristisch sind 
diejenigen Falle, bei welchen die Hypalgesie oder Analgesie nur 
transitorisch auftritt. Ich habe das Symptom bisher nur bei Psy¬ 
chosen hebephrenischer Aetiologie begegnet. Die Selbstver- 
stiimmelungen, welche man bei solchen Kranken gelegentlich sieht, 
haben sicher oft eine bedeutende Herabsetzung der Schmerzempfindung 
zur Voraussetzung. 

Ziehen betont, dass er „bei alien Formen hebephrenischer 
Demenz 11 sehr hjiufig ausgepragte Analgesie bei intacter Be- 
riihrungsempfindlichkeit angetroffen habe. Auch in sehrschweren 
Fallen seiner Paranoia acuta hallucinatoria hat er Hypalgesie und 
Analgesie beobachtet. 

Wernicke weist darauf bin, dass bei akinetischen Motilitats- 
psychosen manchmal „jede Reaction auf schmerzhafte Reize fort- 
falle, sei es in Folge von Benommenheit des Sensoriums, sei es in 
Folge wirklicher Analgesie oder auch wirklichen Ausfalls der Reflex- 
thatigkeit.“ 

Roubaix hat bei zahlreicben Fallen von Dementia praecox 
Sensibilitatsstorungen angetroffen. 

Hype rasthesie und Hyperalgesie hat Forster bei dem oben 
mitgetheilten Fall St. nachgewiesen. Noch w&hrend der Recouvalescenz 
war bei dem 25jahrigen Manne die Hyperalgesie so hocbgradig, d:iss 
■der componirte und besonnene Kranke selbst auf Beriihrungen mit der 
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Nadelspitze wie auf die lebhaftesteu Schmerzreize reagirte. • Er wunderte 
sich selbst iiber diese Ueberempfindlichkeit und gab an, dass cr dic- 
selbe friiher nie an sich beobachtet babe. Aebnliche Beoba.chtungen 
habe icb mir bei Ziehen erwahut gefunden, der Hyperalgesie und 
Hyperasthcsie baufig bei seiner Paranoia acuta hallucina- 
toria wahrgenommen hat. 

In 3 von den oben erwahnten 4 Fallen Schermers, die das Bilei 
einer Amentia darboten und transitorisch die Kniephanomeue ver- 
missen liessen, wareu Parastbesien vorbanden. Es sind das die ein* 
zigen functionellen Psychosen, die mir in der Literatur begegnet sind, 
bei welchen Sensibilitatsstbrungeu von spinalem oder neuritischera Tv pus 
aufgetreten sind. 

Von grossem Interesse sind einige von Rosenfeld mitgetbeilte, 
genau und langere Zeit beobachtete Falle, bei denen Sensibilitats- 
stbrungen von corticalein Typus aufgetreten sind. Er beobachtete 
bei einem Katatoniker nacb jahrelangem Bestehen der Krankheit 
halbseitige, bei zwei anderen doppelseitige Tastlahmung. Rosen¬ 
feld hat iiberzeugend nachgewiesen, dass es sich dabei um cerebrale 
Herdsymptome bei Katatonien, die zur Demenz gefiihrt haben, ge- 
bandelt bat, 

5. StOrungen der Motilit&t. 

a) Lahmungserscheinungen an den Extremitaten. 

Lahmungserscbeinungen an den Extremitaten sind im Ver- 
lauf functioneller Psycbosen nicht baufig beobachtet worden. Wernicke 
spriebt von hypochondrischen Lahmungen, die er von den psy- 
chogenen Lahmungen Charcot’s unterschieden wissen will, wenn er 
aucli „fliessende Uebergange zu der bysterischen Labmung 11 zugiebt. In 
seinen Krankenvorstellungen berichtet er von einer solchen hypoebon- 
drischen Labmung von paraplegiscbem Typus, die nacb kurzer 
Zeit in Heilung iiberging. Dass diese Lahmungen „fast aussebliesslieb 
bei scbvverer bvpochondriscber Psychose vorkommen“, beweist ein in 
Wernicke’s Grundriss mitgetheilter Fall, der letal endigte, oline dass 
der Tod durch eine Complication vei-scbuldet worden ware, oder die 
Gehirnsection einen Anbaltspunkt fiir organische Veranderungen ergeben 
batte. „Die rechtsseitige Labmung hatte in diesem Falle Besonder- 
beiten, welche sie auf den ersten Blick von einer organiseben Heuii- 
plegie unterschieden. Am auffalligsten trat dies bei dem unbehiilflich 
steifen, das kranke Bein wie ein schweres Gewicht nachschleppenden 
Gauge hervor. Man batte an Simulation denken konnen, wenn nicht 
der schwere Verlauf jeden Zweifel ausgeschlossen batte,“ 
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Rosenfeld beschreibt cine spastische Hemiparese bei einem 
Katatoniker, wobei „die Entstehung der Hemiparese, die willkurliche 
Spannung der Maskeln bei passiven Bewegungen, der auffallende Wechsel 
in der Intensity der Stfirung zeigten, dass in diesem Fall keine orga- 
nische Fusion der Pyramidenbahnen bestehen“ konnte. Ausserdem bat 
Rosenfeld eine schlaffe Hemiparese mit Betheiligung des 
Facialis bei einem 17 j&hrigen Jungen mit transitorischer hebe- 
pbrenischer Psychose beschrieben, bei dem choreaihnliche Bewe- 
gungeu zu beobachten waren. 

Kraepelin zahlt unter den kbrperlichen Begleitersclieinungen der 
Dementia praecox „halbseitige Lahmungen auf, die apoplec¬ 
tiform einsetzen und l&ngere Zeit bestehen bleiben kdnnen“. 

Einen ahnlichen Fall babe ich unliingst beobachtet. Bei einer 
jungen Frau mit einer hebephrenischen Psychose, die zeitweilige 
Verbigeration und voriibergehendes Beharren in ungewOhnlichen Stellun- 
gen als einzige motorische Symptome aufwies, trat wiederholt anfalls- 
weise eine stundenlang dauernde schlaffe Liihmung des rech- 
ten Armes auf, ohne (lass das Allgemeinbefinden irgend welche Sto- 
rungen aufwies. Die Sensibilitiit an dem paretischen Arm war normal, 
die Beweglicbkeit und die Kraft in den iibrigen Extremit&ten veillig 
uogestort. Hysterische Symptome fehlten. 

Hiiufiger begegnet man einer auffallenden Herabsetzung der 
groben Muskelkraft bald an den Bcinen, bald an den Armen, bald 
an sammtlichen Extremitaten, ohne dass die Abspannung nach agitirten 
Zustanden, erschopfende Momente oder ungeniigende Nahrungsaufnahme 
eine Erklarung fiir diese Erscheinung geben konnten. Einem unserer 
Kranken fiel diese Kraftlosigkeit als rathselhaftes Symptom auf; es liess 
sich dynamometrisch eine Herabsetzung der groben Kraft der Hande um 
fast die Halfte nachweisen. Negativismus war absolut auszuschliessen; 
die Maximalleistung ergab bei wiederholter Priifung immer dasselbe 
Resultat. 


b) Reizerscheinungen an den Extremitaten. 

Hiiufiger als den Liihmungen an den Extremitaten begegnet man motn- 
riseben Reizerscheinungen, die den choreatischen und atheto- 
tischen Bewegungen oft zum Verwechseln ahnlich siiid. Besonders bei 
M oti I itatspsy chosen und bei solchen hebephrenischen Psycho¬ 
sen, bei denen wechselnde psychomotorische Reiz- und Aus- 
falIserscheinungen auftreten, kOnnen diese choreiformen Bewe¬ 
gungen bald nur sporadisch, bald linger dauern. Es handelt sich 
dabei nicht etwa um Fille, bei denen im Verlauf einer Chorea minor 
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eine psychische Storung auftritt, also nicht uni choreatische Psychosen; 
sondern die psychische Stdrung ist das primiire, und die choreiformen 
Symptome spielen nur eine untergeordnete und voriibergehende Rolle. 
Besonders haufig sind diesel ben nur an den Fingern zu bemerken. 

Es giebt allerdings F&lle von hyperkinetischer Motilitatspsychose r 
bei denen die hyperkinetischen Symptoroe auf dera Hdhepunkt der Krank- 
heit von einem choreatischen Bewegungsdrang abgelost werdeu r 
so dass diese schweren Psychosen von den schweren Formen der Chorea 
minor in einer bestimmlen Krankheitsphase nicht zu unterscheiden sind r 
und dass nur die Betrachtung des ganzen Verlaufes zu einem richtigen 
Urtheil verhilft. Wernicke hat auf diese Krankheitsbilder verwiesen. 

Kraepelin erwahnt choreaahnliche Bewegungen bei der 
Dementia praecox, welchen er die Bczeichnung „athetoide Ataxie a 
giebt. Rose life Id berichtet von almlichen Beobachtungen. Von den 
athetoiden Bewegungen zu den Erscheinungen, die Wernicke als Para- 
kinesen bezeichnet, giebt es fliessende Uebergange. 

Kraepelin hat epiI eptiforme Anfalle haufig bei Katato- 
nikern beobachtet. In einem Theil der Fiille leitete ein solcher Anfall 
die Psychose ein; in anderen Fallen musste der Atiologiscbe Zusammen- 
liang zwischen Psychose und Convulsionen zweifelhaft bleiben, da sclioiv 
in der Jugend Krampfanfalle beobachtet worden waren. Hysteriforme 
Kriimpfe und L&hmungen hat Kraepelin gleichfalls ofters bei Katato- 
nien wahrgenommen, „Aphonie, Singultus, plotzliches Steifwerden, nrl- 
liche Contracturen u. Aehnl. 


c) Lahmungserscheinungen im Facial isgebiet. 

Hiiufiger als die Lahmungen an den Extremitaten sind die Kali - 
mutigserscheinungen im Gebiet der Gesichtsmuskulatur. Es 
scheint, dass die Parese sich regel massig auf das Mundgebiet des Facialis 
bcschriinkt und den oberen Ast frcilasst, also den Charakter einer 
cerebralen Lahmung an sich triigt. Selbstverstiindlich ist, dass die 
oft hochgradigen, durch ungleiche Zahnstellung, durcli merkwiirdige 
Gewohnheiten oder andere uns nicht bekannle Ursachen bedingten L'n- 
gleichheiten in der Innervation der Gesichtsmuskulatur ausgeschlossen 
sein miissen, elie man von einer als kbrperliches Begleitsymptom 
der functionellen Psychose au fgetretenen Facialisparese 
sprechen darf. Beriicksichtigt sollen der Sicherheit wegen nur solclie 
FAlle werden, bei welchen die Facialislahmung im Verlanf der Geistes- 
storung apoplectiform unter den Augen des Arztes auftrat und vou 
solcher Starke war, wie man es sonst nur bei cerebralen Storungen 
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organischer Natur zn sehen gcwohnt ist. Auch bei dieser Einschran- 
kung bleibt immer nocli eine Reihe pragnanter Beobachtungen iibrig. 

Zunachst soli ein lTjahriger Laufbursche erwahnt werden, der seit 
einem Jahre an zahlreichen epileptischen Anfiillen litt und bei dein im 
Verlauf einer epileptischen Psychose eine ausgesprochene 
Parese der unteren rechten Facialisaste ohne elektrische Ver- 
iinderungen, ohne Insult und ohne jeden anderen Anhaltspunkt fur orga- 
nische Veranderungen sich einstellte. 

In einem anderen Falle, der an anderer Stelle wiedergegeben wer¬ 
den soli, waren die Liihmungserscheinungen im Gebiet der Mund- 
muskulatur doppelseitig. Es handelte sich um eiuen 13jiihrigen 
Jungen, der eine schwere Psychose hysterischen Charakters mit 
letalem Ausgang durchmachte. Im Verlauf derselben traten neben einer 
Reihe von hysterischen Stigmata Krampfanfalle bald auf beiden Seiten, 
bald halbseitig, bald auf die linke Gesichtshalfte beschr&nkt auf, die 
suggestiv zu beeinflussen waren und auch sonst den hysterischen Ursprung 
verriethen. 

Bei einem 23jahrigen Kranken, hei dem acut der Symptomencom- 
plex einer Angstpsychose mit vereinzelten psychomotorischen 
Symptomen auftrat, um spiiter in einen langer dauernden akineti- 
tischen Zustand iiberzugehen und schliesslich mit Heilung zu endigen, 
stellte sich zuerst vorubergehend links, dann e ben so voriiber- 
gehend rechts eine ausgesprochene Facialisparese ein. 

Der friiher bereits mitgetheilteFall eines auf Gruud autochthoner 
Ideen entstandenen GrOssen wahnes zeichnete sich durch eine 
vorubergehend aufgetretene linksseitige Geh i rnnerven 1 iih- 
mung aus. 

Schliesslich sei nocli ein Fall mit einer hebephrenischen Psv- 
chose ausfiihrlicher mitgetheilt, bei dem die halbseitige Facialis- 
lahmung so hochgradig war, dass cine auffallende Entstcllung des 
Gesichtes entstand. 

Bei einem 22j;ihrigen Kaufmann, bei dem weder die Untersuchung, 
noch die anamnestischen Erhebungen einen Anhaltspunkt fiir Lues er- 
geben, und der nacli einem kurzen Prodromalstadium in eine acute 
Geistesstorung verfallt, die man am besten ais primiire hebephre- 
nische Verwirrtheit bezeichnen kimnte, mehrere kurze Remissionen 
aufweist und vorubergehend den Symptomencomplex einer hyperkine- 
tischen Motilitatspsychose darbiefet, tritt nacli kurzer Krankbeits- 
dauer eine fast vollige, sowolil in der Rube, als bei Bewegun- 
gen deutlich sichtbare Parese des rechten Mundfacialis auf, 
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wahrend im Uebrigen der von Anfang an normale kGrperliche Befund 
durchaus unverandert bleibt. 

E. Cz., 22 Jahre, Kaufmann. Schickt vor einigen Tagen der ihm nur 
obertlachlich bekanntcn Frau einesArztes den-Ehering seiner Schwester als Ver- 
lobungsring zu, schreibt confuse Briefe an seinen Chef, gefallt sich in einem 
iibertrieben hoflichen, gezierten Gebahren. 

Aufnabme in die Klinik am 20. Mai. 

21. Mai. Schon am Tage nach der Aufnahme vollig zusammenhangiose 
Reden. 1st in seinem unstillbaren incoharenten Rededrang nur fiir Augen- 
blicke zu fixiren. Es stellt sich dann heraus, dass er ortlich meist orientirt 
ist, dagegen die Personen seinerUmgebung als seineVerwandten und friiheren 
Bekannten verkennt. Meist euphorisch, zuweilen iibermiithig. 

Vereinzelte abrupt geausserte Grossenideen („Christus u , „Gott tl ). 

Ausgesprochene Hypermetamorphose: sowohl durch optische, als 
durch acustische Eindriicke wird er sofort abgelenkt. Durch Zurufe sind seine 
ideenfliichtigen Reihen zu beeinflussen. Viel Reime und Klangassocia- 
tionen. Einzelne Worte kehren besonders haufig wieder. Gelegentliche Ver- 
bigerationen. 

Zerreisst sein Hemd, zerwiihlt das Bett, neigt zu Thatlichkeiten. 

29. Mai. Am Abend typischer hyperkinetischer Symptomencom- 
plex; nimmt Fechterstellung ein, setzt Terzen und Quarlen in die Luft, chas- 
sirt durch den Saal, tanzt mit grazios erhobenen Hiinden, springt auf dieTische, 
schreitet dann gravitatisch durch den Saal, nimmt pathetische Attitiiden ein, 
hockt niedcr, hiipft mit den Hiinden auf dem Boden aufklatschend auf alien 
Vieren durch den Saal; alles oline einen Laut von sich zu geben. 

31. Mai. Gute Remission. Vollige lvrankheitseinsicht. Theilweise 
Amnesie. 

1. Juni. Wieder der alte isolirte Rededrang. Grosso Bewegungs- 
unruhe. Fast totale Lahmung des rechten Mundfacialis. Elektrisches 
Verhalten normal. 

In den folgenden Wochen sind zuweilen vereinzelte specifisch motorische 
Erscheinungen zu bemerken, besonders Grimassiren. Gelegentlich ist er fiir 
Stunden klar und giebt verniinfuge Antworten, um dann wieder in seine 
aggressiven Neigungen zu verfallen. Der Kranke wurde ungeheilt mit seiner 
Facialisparese nach Uchtspringe iibergefiihrt. 

d) Reizerschcinungen -in der Gesichtsrauskulatur. 

Wie Latimungserscheinungen von cerebralem Tvpus im Facialis- 
gebiet vorkommen, so giebt es einzelne Psychosen, bei denen Reiz- 
erscheinungen in der Gsichtsmuskulatur auftreten. 

Diese Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur sind bald starker, 
bald schwacher ausgesprochen. Bald liandelt es sich nur um ein leises 
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Vibriren, bald steigern sich dieselben zu rhythmischen Zuckungen 
wie bei dcr corticalen Epilepsie. Zuweilen erinnert die mimische 
Unruke an das Beben und Mitflattern der Gesichtsmuskulatur, wie man es 
bei Paralytikern haufig beobachtet; sie ist gewOhnlich auch in der Ruhe 
nachzuweisen, wenn sie sich beim Ansatz zum Sprechen und w&hrend 
des Sprecheus zu steigern pflegt. Die Zuckungen sind bald symraetrisch, 
bald einseitig, bald auf einer Seite uberwiegend nachzuweisen. Bei 
einem hebephrenischen Kranken liatte ich den Eindruck, dass das 
im spiiteren Verlauf der Krankheit hiiufige Griinassiren durch die wiih- 
rend des Anfangs haufig zu bemerkenden Zuckungen veranlasst worden 
ist. Bei einem 28jahrigen Epileptiker mit epileptischer Psvchose 
wurden die Zuckungen in der Mund- und Wangenmuskulatur zum ersten 
Mai in den Zwischenpausen zwischen einer Reihe von Anfiillen bemerkt. 
Spater waren sie dauernd und unabhiingig von den epileptischen Con- 
vulsionen vorhanden und steigerten sich, wenn sich der Kranke zum 
Sprechen anschickte. 

Waren die Zuckungen in diesem Fall in symmetrischer Starke vor¬ 
handen, so waren sie bei dem oben schon erwahnten 13jahrigen Jungen 
mil* halbseitig vorhanden. 

Bei einem 20jahrigen Madchen, bei dem im Anschluss an einen 
Depressionszustand mit phantastischen Selbstvorwiirfen ein akinetisches 
Stadium sich ausbildete, traten neben anderen korperlichen, besonders 
vasomotorischen Storungen zeitweilige Zuckungen in der Mundmus- 
kulatur auf. Voriibergehend entwickelte sich bei derselben Kranken 
ein Spasmus des linken Facialis, so dass das Gesicht auffallend 
verzogen war, und zwar noch ehe die psychomotorischen Symptome 
einsetzten. 

Trotzdem diese Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur nicht selten 
zu sein scheinen, finden sie sich in der Literatur kaum erwiihnt Hoche 
betont, dass bei der Dementia praecox „Unruhe in der mi mi sc hen 
Muskulatur 11 vorkomme, die „nicht psychisch bedingt“ sei. Krae- 
pelin hat gleichfalls „in den Lippenmuskeln blitzartige oder rhyth- 
mische Zuckungen, die in keiner Weise mehr den Stempel von Will- 
kiirbewegungen tragen“, beobachtet. Ausserdem hat er bei Katatonikern 
ein Vibriren der Muskeln wahrgenommen, das vollstiindig demjenigen 
der Paralytiker gleichen kann. Auch die Paresen im Facialisgebiet 
werden in der Literatur nur selten erwiihnt. Ziehen giebt an, dass 
„man nur ganz ausnahmsweise gelegentlich bei functionellen Psychosen 
mit schwereren Erschopfungserscheinungen auf der Hohe der Krankheit 
eine leichte Parase finde, z. B. eines Mundfacialis. 

Rosenfeld erwiihnt kurz eine 27jiihrige Frau mit apoplecti- 
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formem kAtatonischcn Anfall, tier mit schwerem plbtzlich ein- 
setzendein Collaps begann. Am dritten Tage war cine rechtsseitige 
Facialisparese zu bemerken. Auf ein 14tagiges akinetisches Stadium 
folgte ein paranoides Stadium, das nach 6 Wochen in Heilung ausging, 
wahrend die Facialisschwache bestehen blieb. 

e) Lahmungserscheinungen an der intestinalen Muskulatur. 

Nur mit ein paar Worten soli des Verhaltens der intestinalen Mus¬ 
kulatur gedacht werden. Wenn auch das Einnassen bei hebephrenisclien 
Kranken in den meisten Fallen entweder als degeneratives oder als 
negativistisches Symptom anzusehen ist und wenn die Harnverhaltuug 
in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle entweder auf einer willkur- 
liclien Contraction des Sphincter oder auf cinem der katatonischen Mus- 
kelspannungen analogeu Spaunungszustand desselben beruht, so giebt 
es doch eine Zahl von Fallen, in welchen die Harnverlialtung auf 
cinen lahmungsartigen Zustand des Detrusor zuruckgefiihrt wer¬ 
den muss, namentlich wenn Muskelspannungen und Anzeichen von Nega- 
tivismus vollstandig felilen. Es giebt Falle, in denen die Kranken 
immer wieder spontan vergebliche Versuche machen, den Urin zu ent- 
leeren. In solclien h'iillen kommt es gelegentlich zu einer Ischuria 
paradoxa, einem hautigen Verlust kleiner Urinmengen aus der uber- 
massig gefullten Blase. 

Als Beispiel fiihre ich die Krankengescbichte einer 43jahrigen, an 
einer puerperalen Amentia erkrankten Frau auf. An ein absichtliches 
Zuriickhalten des Urins war hier sicher nicht zu denken. Die Unfahig- 
keit zur Urinentleerung war bei dieser Kranken Gegenstand der Besorg- 
niss, sie bittet den Arzt, die dadurch bewirkten Beschwerden zu be- 
seitigen. 

Vorgeschichte. Die 43j;ihrige Maurersfrau A. B. ist vor 14 Tagen auf 
einem Spaziergang bis auf die Haut vom Regen durchnasst worden. Vor zehn 
Tagen fing sie ohne Grund mit ihren Kindem zu zanken an. Sie schimpfte 
und schlug. In den letzten Tagen sprach sie „verwirrte Sacben 44 und 
„reimte formlich u . Wenn sie einige Satze fertig hatte, dann „trudelte 
sie vor sich hin so einen Walzertact, auch wohl einen Juchzer 
dazwiseben 44 . Ass nichts. Trank viel. Gab fast keine Antwort. 

Bisher gesund. Gute Hausfrau und Mutter. 12 Kinder. Ein Abort im 
3.-4. Monat. Die 4 letzten Kinder in zartem Alter gestorben. Lues a marito 
negatur. Starker Potator nach dem Zeugniss des Pfarrers. 

Letzte Entbindung vor 7 Wochen. AusgetragenesKind, todtgeboren 
wegen Nabelschnurvorfalls. Menses 14 Tage nach dem Wochenbett. 4 Wochen 
spater weniger Starke Blutung. 

Aufnahrne am 2. Juni 1905. 
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Befund. Bei der Aufnahme ruhig. Oertlich und zeitlich orientirt. Die 
Mitkranken halt sie fur geisteskrank. Isst reichlich. Benimmt sich zuniichst 
correct. 

Aeussert Krankheitsgefuhl. Oeffnet die Kleider iiber der Brust, reibt 
Brust und Abdomen, spricht von Angst, stohnt zuweilen; erxahlt, man haba 
ihr das Wasser noch nicht abgezapft, sie habe vielleicht Citronenkerne im Leib. 
Sio habe Angst, weil das Wasser nicht fort sei, abgesehen von der Un- 
fahigkeit zur Urinentleerung sei sie gesund. 

Nach dem Bad fangt sie an zu singen nach eigenen Melodien mit 
seibstgemachten Reimen. 

Entleert den Urin nicht auf dem Nachtstuhl, sondern unmittelbar nachher 
in’s Bett. Verhalt sich vollig gleicbgiiltig, als ihr Bett in Ordnung gebracht 
wird. Wollte nicht stehen, sondern liess sich wahrend des Waschewechsels 
aufs Bett fallen. 

Auf 3,0 Paraldehyd kein Schlaf. Schimpft auf die Angehorigen, die sie 
grundlos hergebracht hatten. Wegen zunehmender Unruhe y 2 mg Hyoscin. 
Schlief darnach die ganze Nacht. 

3. Juni. Blase maximal gefiillt, steht in Nabelhohe, obwohl 
die Kranke eben reichlich eingenasst hat. Mit dem Katheter werden 
fast l 1 /,, Liter Urin entleert. 

Pupillen reagiren. 

Knie- und Achillesphanomene lebhaft. 

Keine Tonusveranderung. 

Keine Sensibilitatsstorung fiir Nadelstiche. 

Keine Sprachstorung. 

Gehirnnerven frei. 

Weigert sich bald, sich weiter untersuchen zu lassen. 

Kedet ununterbrochen, bald ideenfliichtig, bald incoherent. 
Kommt dcshalb nicht zum Essen. 1st aber bereitwillig, wenn ihr die Speisen 
in den Mund gesteckt werden. 

Schimpft und spuckt in die Hande, um die llaare einzuschmieren. Muss 
gewaschen werden. 

Verkennt die Kranken, ihre Nachbarin als Pastorentochter. — Spuckt 
nach derselbon. 

Attaquirt gelegentlich andere Kranke. 

Stimmung meist unmuthig, keifend. 

Im Dauerbad sehr unruhig, spritzt nach ihrer Nachbarin. Schimpft in 
gemeinen Ausdriicken. 

Zum Photographiren heraufgebracht, will sie die Kleider ablegen, mit der 
Begiindung, es sei ihr zu eng, sie bekomme den Blutsturz. 

Auch soust Aeusserungen, die auf hypochondrische Sensationen 
schliessen lassen: „Bruch eindriicken, sonst kommt der Blutsturz“. „Die Lunge 
ist kaput u . 

Im Bad, wie im Bett entledigt sie sich ihres Hemdcs. Kramt mit den 
Betttiichern, zerkniillt dieselben, bringt alles in Unordnung. 
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Macht rhythmische Bewegungen bald mit dem rechten, bald rnit 
dem linken Arm; schlagt tactmiissig auf die Matratze. 

4. Juni 1905. Orientirt, abcr schwer zu fixireri. Hat ihr Bett vollig in 
Unordnung gebracht, sitzt nackt darin, ist widerspenstig gegen die Warterinnen, 
spuckt und schlagt nacli den Mitkranken. Hedet ideentliichtig, oft incoharent, 
klopft auf die Matratze, unter der der Verrather versteckt sei, spricht von einer 
Hexe, die am Boden liege, von Blut im Eimer. Atlimet beschleunigt, blast 
rhythmisch durch die Nase, weht mit dem Taschentuch, spricht dann stunden- 
lang nur noch mit Fliisterstimme. AulTallenderweise keinerlei Hypermeta- 
morphose. 

Abends schwerer Erregungszustand durch einen transitori- 
schen, p h an tastisch- hypochondrischon Bedroh ungswahn bedingt. 
Wehrt sich wfithcnd gegen die Injection, erinnert sich andern Morgens daran 
und meint, die Injection sei gemacht, urn ihr Ruhe zu verschaffen. 

5. Juni. Macht viel rhythmische wischende Bewegungen, doch 
tritt der Bewegungsdrang hinter dem Rededrang zurfick. Im Bad 
sehr laut, spritzt viel nacli der Warterin etc. 

Bittet, man mdchte ihr doch das Wasser ablassen, sie konne 
es sonst nicht mehr aushalten. 

Reibt haufig den Leib. Hat wiederholt reichlich Urin gelassen, trotzdem 
wird unmittelbar nachher 1 Liter Urin mit dem Kathcter entfernt. Puls 42 
bis 48. 

6. Juni. Reitet auf der Matratze, schwingt die Beine, streckt sie bald 
nach rechts, bald nach links, klopft auf die Unterlage, wischt hin und her, 
macht Greifbewegungen mit den Handen, stosst mit den Fersen, wie ein Reiter, 
der sein Pferd spornt, gegen die Matratze, spricht dabei unaufhorlich, meist 
unverstiindlich und incoharent; haufig in einer eigenen consonantenlosen 
Sprache. 

Auffallend wenig durch ausserc Sinnescindriicke abgelenkt. 

7. Juni. Auf der Isolirstation bekommt der Bewegungsdrang einen 
immer einfbrmigeren deliranten Charakter. Wascht den ganzen Tag 
das Badelaken. 

8. Juni. ltedet andauernd unverstandlich, incoharent. Schaukelt sich 
im Wasser und singt eintonig dazu. Macht haufig gleichformigo reibende Be¬ 
wegungen an den Oberschenkeln. Schaut viel nach der Decke (Phoneme?). 

Sie sei in Berlin in der Spree. Den Arzt halt sie fur einen Leutnant. 

Greift viel in den Hals. Sie habe das Gefiihl, als ob sie „abgegurgelt“ 
werden sollte. 

Blase stark gefiillt. 1 Liter Katheterurin. Puls 148. 

12. Juni. Sie sei in einem „Hurensaal*‘. Ruft manchmal nach der Decke 
hin Antworten auf hallucinirte Frage. Richtet ihren Bethatigungs- 
drang gegen das Bett. Zieht sich die Bettdecke fiber den Kopf. 

Taglich katheterisirt. Sprache, Faciolingualgebiet, Sehnenreflexe, 
Schmerzempfindlichkeit und Sprache normal. 
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20. Juni. Lasst regolmassig reichlich Wasser, meist in Bad oder Bett. 
Antwortet nicht. 

24. Juni. Waif plotzlich das Tintenfass gegen die Wand. Jammert 
rhythmisch, macht monotono, ausfahrende Bewegungen, redet incoherent vor 
sich hin, oft in eigenthiimlichem, monotonem, singendem Tonfall. 

28. Juni. Ausgesprochene Hyperkinese: Wiischt an der Bade- 
wanne, rollt die Arme iibereinander, tauckt 3— 4 mal in gleichen Zwischen- 
raumen, spritzt dann mit taktmassigen Schdpfbewegungen, wiederholt rhyth¬ 
misch unverstandliche Worte, reisst die Kupferstange vom Bade los, schluchzt 
rhythmisch. Lasst sich nur voriibergehend fixiren. Keine Hypermetamor- 
phose. Auf die Frage, warum sie das mache, antwortet sie: „Das ist doch so 
komisch, und ich habe das doch gar nie gelernt,“ ein andermal: „Ich muss 
es machen, os wird mir vorgemacht.“ Die Suggestivfrage, ob sie eine 
Zauberin soi, wird bejaht. Urinentleerung normal. 

5. Juli. Ruhig. Keine Antworten. Zusammengekriimmt liegt sie bei 
34° C. im Bette und meint, es sei so kiihl. 

9. Juli. Wieder incoharenter Rededrang in eigenthiimlich singendem 
Ton, der rhythmisch anschwillt: „Sie zittern immer so, nun ist wieder der 
erste Brief, da gehen ja ja ja wie das da wie das da oder ist sie an der 
Liebste schooon. Du du du bist dort dumm und nicht na was wollen Sie da 
da die da liebt das Bad uberall, schliesse hier mein Schloss auf.“ 

Wahrend dieses Gesanges bewegt sie sich immerfort in der Badewanne 
hin und her, macht schwimmende Bewegungen, neigt rhythmisch den Rumpf, 
alles mit ernstem, W'iirdigem Gebahren. Als Erklarung giebt sie an, dass 
sie das machen miisse. (Nun, warum?) „Nun, ich muss, meine Kinder rufen 
es mir doch zu.“ 

14. Juli. Unveriindert nach der Provinzialanstalt iiberfiihrt, von dort 
nach 1 Jahr gesund entlassen. 

Analog den Blasenliihmungen sind die Darin lahmungen, welche 
man gelegentlich als Ursache von hartn&ckigen Obstipationen tindet. 
So habe ich erst neuerdings einen lGjiihrige Kranken mit einer hebe- 
phrenischen, iiberwiegend angstlich gefarbten Attaque ;beobachtet, 
bei dem mit der Psychose eine Tage lange Obstipation einsetztc, die 
weder auf interne Darreichung von drastischen Mitteln, noch auf Klystiere 
mit Ricinus- und Crotonbl weichen wollte, und mit Eintreten einer psy- 
chischen Remission spontan verschwand. 

Die Unfahigkeit zur Nahiungsaufnahme scheint in seltenen Aus- 
nahmen durch eine eigentliche Parese der Schlingmuskulatur be- 
dingt zu sein. Es handelt sich dabei um lebensgefiihrliche Zustande, 
denen man besonders bei Motilitiitspsychosen begegnet. Dabei wird 
nicht bloss eingeflbsste Fliissigkeit, sondern auch der Speichel nicht 
mehr geschluckt, und die Gefahr der Aspirationspneumonie ist eine be¬ 
sonders dringende. 
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Wernicke betont, (lass bei schweren akinetischen Motili- 
t&tspsychosen „das Scblingen gewohnlich scbwer gestort ist, so dass 
fortgesetzte kunstliche Nahrung nothwendig wird. Docli ist es nur 
selten, dass niclit wenigstens der angesammelte Speichel spontan ge- 
scliluckt wird und eine eigentliche reflectorische Schlingl&h- 
mung nachweisbar ist. Eine solche kommt dagegen in akuteren, 
kiirzer dauernden ZustAnden zweifellos vor, oft zugleich mit gesteigerter 
Speicbelsecretion.“ 


6. StOrungen der Sprache. 

Von grosster theoretischer und praktischer Bedeutuug fiir die Auf- 
klarung und die Diagnose der Psychosen :sind die bei functionellen 
Geistesstorungen zu beobachtenden Veranderungen der Sprache. 

Es ist bekannt, wie genial Wernicke die aphasischen Erschei- 
nungen als Schliissel fiir das Verstandniss der Psychosen zu verwerthen 
gewusst hat. Er hat bei den Verhandlungen des Congresses fiir innere 
Medicin vom Jahr 1890 und spater in seinem Grundriss einen Fall von 
completer inotorischer und partieller sensorischer Aphasie 
bekannt gegeben, bei dem die aphasischen Symptome ini Anschluss an 
eine MotiIitatspsy chose entstanden, bezw. aus ihr hervorgegangen 
waren. 

Bei einem wieder berufsfahig geivordenen Mann hatte sicli also ein 
Symptomencomplex als Theilerscheinuug einer sogenannten functionellen 
Psychose eingestellt, der sonst nur auf Grund von Herderkrankungen 
des Gehirns aufzutreten pflegt, oder auch auf Grund von solchen diffusen 
organischen Veranderungen, die in Eolge ihrer besonders intensiven Aus- 
pragung an bestinimten Stellen des Gehirns durch Summation die Wirkung 
einer herdformigen Erkrankung ausiiben. 

Der Fall ist weiterhin von Heilbronner beobachtet und beschriebeu 
worden. Trotz der hohen principiellen Bedeutung desselbeu steht der- 
selbe vereinzelt. Aehnlicbe Fiille sina auch nach der Bekanntmachung 
der Wernicke'schen Beobachtung nicht zur Keuntniss gelangt, wenn 
man nicht mit Rosenfeld Anfiille von pldtzlich auftretendem Sprach- 
verlust, von apoplectiform auftretendem Mutacismus den eigent- 
Jicli aphasischen Symptomencomplexen an die Seite stellen will. 

Ich liabe vor Kurzem darauf aufmerksam gemacht, dass raoto- 
rische und sensorische Aphasien von transcorticalem Typus 
als vollkommen rcine klinische Krankheitsbilder bei hysterischen 
Psychosen, besonders bei Dammerzustanden nicht so selten 
vorkommeu. In 4 Fallen habe ich bei jugendlichen Kranken den Sym¬ 
ptomencomplex einer trauscorticalen motorischen Aphasie in 
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ausgepragtester Form auftreten seben. Bei vollig intactem Nachsprechen, 
Lautleseu, Diktatschreiben, Copiren und erhaltenem Verstandniss fiir 
Gesprochenes und Geschriebenes war eine bald theilweise, bald voll- 
kommene Aufhebung der willkiirlichen schriftlichen und iniindlichen 
Ausdrucksfahigkeit nachzuweisen. Diese transcorticale motorische Apbasie 
hatte sich in alien 4 Fallen im Verlauf eines akinetischen Zustandes 
ausgebildet. Sammtliche Falle batten das Gemeinsame, dass sie unter 
dem meist raebrere Wochen dauernden Bilde einer agitirten Angst- 
psycliose einsetzten und von den ersten Tagen an verein- 
zelte psychomotorische Reizerscheinungen aufwiesen. Ge- 
wobnlich ging der Sy m ptomencomplex der transcorticalen 
motoriseheu Aphasie ini weiteren Verlauf in einen Zustand 
von vollstiindigem iuitiativem und reactivem Mutacismus fiber. 

Bemerkenswertb ist, dass ich den Symptomencomplex niemals bei 
solcben akinetiscben Motilitatspsychosen habe einsetzen seben, die im 
Anschluss an ein mehr melancholisch oder mehr maniscb gefiirbtes Vor- 
stadium aufgetreten waren, oder im Verlauf von sogenannten cyklischen 
Motilitatspsychosen im Wechsel mit byperkinetiscben ZustUnden zur Be- 
obachtung kamen, auch nie bei solcben, die auf einen Verwirrtheits- 
zustand gefolgt oder ohne andersartiges Vorstadiuui unmittelbar zur 
Ausbildung gelangt wareu. Ich werde die oben erwahnten 4 Falle in 
nachster Zeit ihrer principiellen Bedeutung wegen ausfubrlicher be- 
haudeln. 

DifTerentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen besonders danu 
entstehen, wenn die Krankeu ohne Anamnese erst wahrend des stupo- 
rosen Stadiums in klinische Bebandlung kommen und wenn die psycbo- 
motorischen Erscbeinungen an den Extremitaten zurucktreten oder gar 
Spannungen und Reflexsteigerungen nur recbtsseitig nachzuweisen sind. 
Es kann dann unter Gmstanden langere Zeit zweifelhaft sein, ob nicht 
eine als Residuum einer mit corticaler motorischer Apbasie verbundenen 
Herderkrankung aufzufassende transcorticale motorische Apbasie oder 
ein dem von Roth mann neuerdings beobacbteten analoger Fall vor- 
Iiegt, bei welchem ein Herd an der Basis der 3. Stirnwindung. die bier 
zusammenstromenden Associationsleitungen unterbrocben und direkt den 
Symptomencomplex einer transcorticalen motoriseheu Aphasie ver- 
schuldet hatte. 

Um anfallsweise auftretende Zustande von amnestiseber 
Aphasie scheint es sich bei denjenigen apbasischen Storungen ge- 
handelt zu haben, welclie Krapelin an Fallen von Dementia praecox 
wahrend eines Zustaudes duinpfer Benommenheit beobachtet bat. 
„I)iese Patienten konnten nicht die ilinen vorgelegten Gegenstande er- 
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kennen oder beuennen, obwohl sie sprechen komiten uud sich Miihe 
gaben. Falscbe Bezeichnungen kamen oft zu Tage. Derartige Zustande 
dauerten einige Stunden.“ 

Dass aphasische und asymboliscke StOruugen bei epilep- 
tiscben Psychosen vorkommen, ist nicht zu verwundern. Es handelt 
sich dabei aber wohl ausnahmslos nicht um Svmptome, die der Psv- 
chose als solcher zur Last zu Iegen sind, sondern um Aequivalente oder 
Folgezustiinde des epileptischen Anfalles. Haben doch Pick, Jackson, 
Ziehen, Binswanger, Krapelin, Bonhoffer, Riiske, Bernstein 
u. A. auf motorische und sensorisclie Aphasie, Agraphie, Ataxie, Asym- 
bolie und besonders amnestische Aphasie im Zusammenhang mit epilep¬ 
tischen Krampfanfallen aufmerksam gemacht. 

Nur anhangsweise sei darauf hingewiesen, dass bei Amentiafallen 
gelegentlich agnosi eartige (asymbolische) Storungen vor- 
kommen. Bernstein hat z. B. eine Beobachtung mitgetheilt, bei der 
,,Asymbolie fiir Abbildungen 11 noch zu einer Zeit vorhanden war, als 
alle anderen Verwirrtheitssymptome verschwunden waren. Er fiihrt das 
Symptom auf ungemigeudes optisches Perceptionsvermbgen zuruck. In 
anderen Fallen hat man den Eindruck, dass die Unfahigkeit einen com- 
plicirteren Gegenstand oder die Abbildung eines solchen zu erkennen 
auf hochgradiger Associationserschwerung oder auf gesteigerter Ablenk- 
barkeit durch zufallige Nebeneindriicke beruhen, so dass eine Zusammen- 
fassung der Tkeileindriicke zu einem Totaleindruck nicht zu Stande 
kommen kann. 

Eine andere wichtige Gruppe von Sprachstorungen beabsichtige ich 
gesondert zu behandeln. In einer grosseren Auzahl von Fallen habe 
ich ein ausgepragtes Stottern beobachtet. Bei vier von diesen 
Kranken handelte es sich um eine Wernicke'sche Angstpsychose 
mit mehr oder weniger zahlreichen psychomotorischen Stb- 
rungen, zwei wiiren der Katatoniegruppe zuzurechnen, einer als 
periodische Manie mit voriibergehender Steigerung zu dem Bild 
einer verworrenen Manie aufzufassen. Das Stottern ist in diesen 
Fallen .als eine die Sprachmusculatur betreffende parakine- 
tische Erscheinung anzusehen und den Parakinesen der Extremitaten 
an die Seite zu stellen. Bei mehreren Kranken war eine dem Stottern 
analoge Storung der Handbewegungen vorhanden. 

Sowohl bei Angstpsychosen von dem oben erwahnten Typus 
als auch bei vorwiegend motorische Erscheinungen darbie- 
tenden Psychosen der Dementia praecox-Gruppe kommt ge¬ 
legentlich ein deutliches Scandiren zur Beobachtung. 
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Auch dieses Symptom ist als eine specielle Form der Para- 
kinese auf dem Gebiet der Spradie zu erkliiren. Das Zerkacken der 
Worte in einzelne Silben, das durch Pausen unterbrodiene Hervorstossen 
der einzelnen Wortbruchstucke findet seine Analogie in der bei ein- 
zelnen dieser Falle zu beobachtenden Form der Extremitatenbewegungen, 
die man als saccadirte oder scandirende Bewegungen bezeichnen kGnnte. 
Jede Bewegungsausserung wird in eine Reike von ruckweise erfolgenden 
Tkeilimpulseu zerlegt, so dass z. B. das Handreichen in ruckweiser all- 
miiklicher Annaherung der Hand erfolgt. 

Kano sckon diose Sprackstorung gelegentlich differentialdiagno- 
stiscke Schwierigkeiten bedingen und z. B. die Untersckeidung von psy- 
chotiscken Zustandeu, die im Gefolge einer multiplen Sclerose auf- 
treten, ersekweren, so steigern sicb diese Schwierigkeiten uock bei der 
articulatorischen Sprackstorung, welche in vereinzelten Fallen 
bei functionellen Psychosen zur Beobachtung kommt. Einmal handelte 
es sicb um einen akinetiscken Zustand, der auf einen der Angst- 
psyckose analogen Symptomencomplex folgte, einmal um einen leickten 
Fall von vorwiegend angstlicker Erkrankung, einmal um eine 
sensomotorische Psyckose im Sinne Wernicke’s und einmal um 
eine klimakteriscke Angstpsyckose mit vereinzelten nickt 
psyckologisck motivirten Bewegungsstorungen. In sammtlicken 
Fallen ist die Abgrenzung gegen eine progressive Paralyse sckwer ge- 
worden, besonders wenn zu dem Silbenstolpern noch andere korperliche 
Symptome sich gesellten. So war in einem Fall neben der Sprach- 
storung das Westphal’scke Pkanomen, in einem zweiten eine erst vor- 
iibergehend, dann dauernd nachweisbare Hypotonie und in einem dritten 
eine voriibergekende einseitige Facialisparese und asymmetriscker Fuss- 
clonus vorhanden. 

Erinnert sei an einen vereinzelten Fall von Baumann, der wah- 
rend eines hysteriscken Dammerzustandes Silbenstolpern be- 
obacktete. 

Bei einer nur wenige Wochen dauernden agitirten Angstpsy- 
chose, welclie sick voriibergehend zu deliranten Zustandeu mit Orien- 
tirungsverlust steigerte, trat vorubergehend eine Unfahigkeit auf, ein¬ 
zelne Consonanten auszusprecken. Die Sprache erkielt auf diese Weise 
einen kindlich unausgebiIdeten Charakter. Im ersten Moment 
konnte man wohl an eine bulbare Sprackstorung denken: da es sich 
aber lediglich um die Vertauscbung von gewissen Buckstaben mit an- 
deren, z. B. von w mit m, von s mit t handelte, die iibrigen Zungen- 
und Lippenbuchstaben aber gut articulirt wurden und sonstige bulbare 
Symptome fehlten, so konnte es sick nur um eine infantile Abandoning 
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der Sprache handeln. Mit der manirirten Sprechweise mancher jugend- 
licher Katatoniker hatte die Stbrung bei der 55jahrigen Frau sicher 
nichts zu tkun. 

Um eine ahnliche Sprachstbrung scheint es sicli bei dem von Wer¬ 
nicke in seinem Grundriss (S. 415) beschriebenen Universitatsprofessor 
gehandelt zu haben, bei dem wahrend eines Anfalles von akinetischer 
Motil itiitspsychose „die Sprache langsam und kindlich ent- 
stellt“ war. 

7. StOrungen der Schrift. 

Katiirlich soil hier bloss von solchen Schriftstbrungen die Rede 
sein, welche sonst nur bei organiscken Erkrankungen vorkommen und 
als fiir diese charakteristisch angesehen werden. Von den als Ausdruck 
der psychomotorischen Veriinderungen anzusehenden Anomalien kata- 
tonischer Kranker, die den Manieren und Stereotypien derselben ent- 
sprechen, sei vollstandig abgesehen. 

Es scheint wenig bekannt zu sein, dass dieselben Schrift¬ 
storungen, die als ein Symptom der Paralyse bekannt sind, 
zuweilen auch bei epileptischen und liebephrenischen Psy¬ 
ch osen vorkommen, und zwar durchaus nicht bloss bei den unheilbaren 
Fallen. Wir linden dabei dieselben orthographischen Feliler, 
dieselben Buchstabenauslassungen, Buchstabenverdop pel ungen 
und Buchstabenversetzungen, dieselben VVortverstiimmelungen 
wie bei der Paralyse. Es stehen mir Schriftstiicke von einer epileptischen 
Dame zur Verfugung, die wahrend einer schweren verbreiteten sensorischen 
und motorischen Psychose einen durchaus paralytischen Charakter an 
sicli tragen. Die Dame ist geheilt entlassen worden, die Sehriftstbrung 
ist vbllig verschwunden und ging der Intensitat der Krankheitssymptome 
durchaus nicht parallel, sondern stellte sicli erst wahrend des Nach- 
lassens der psychotischen Svmptonie ein. 

Bei Schriftstiicken hebephrenischer Kranker ist es mir 
wiederholt begegnet, dass Fachkollegen auf Grund derselben eine para- 
lytische Erkrankung mit Sicherheit glaubten diagnosticiren zu kbnnen. 
So habe ich bei einem lGjahrigen, spiiter vbllig genesenen und bertifs- 
faliig gebliebenen Madchen mit dem Symptomencomplex, welcher von 
Ziehen als ,,puberale Affectschwankungen“ bezeichnet wird, 
eine paralyseartige Schreibestbrung auftreten und wieder ver- 
schwinden sehen. 

Noch will ich eine ausserordentlich vielgestal tige hebe- 
phrenische Psychose erwahnen, von der mir 2 in derselben Woche 
geschriebene Briefe zur Verfugung stehen. Der eine ist inhaltlich 
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es ganz unmoglich werden, mit Sicherheit zu entscheiden, ob die vor- 
gelegten Proben von paralytischen, deliranten, polyneuritischen, senil 
dementen Oder presbyophrenischen Krankeu berrubren, ob eine cerebrale 
Herderkrankung vorliegt oder ob die Schriftstorung nicht organisch 
begriindet ist, sondern bei beilbaren funktionellen Psychosen sich aus- 
gebildet hat. 

Eine eingehendere Behandlung dieser theoretisch und praktisch 
gleich wichtigen Beobachtungen behalte ich einer monographischen 
Bearbeitung der Schriftstorungen vor. 

8 . StOrungen der Secretion. 

Nicht selten tindet man bei funktionellen Psychosen, besonders bei 
solchen hebephrenischer Aetiologie, die mannigfaltigstcn secretorischeu 
Veranderungen. Dieselben werden bei den verschiedensten Autoren 
erwahnt; neuerdings hat besonders Hoche in dem Binswanger- 
Siemer 1 ing’schen Lehrbuch darauf hingewiesen, dass bei der Kata- 
tonie die Speichel-, Talg- und Sch weisssecretion haufig 
vermehrt sei. 

Was die letztere StCrung betrifft, so betont auch Ziehen, dass 
„Auomalien der Schweisssecretion recht haufig seien; so finde 
man bei der Melancholie oft eine Starke Herabsetzung, andererseits bei 
hailucinatorischen Pseudostuporzustanden eine enorme Hyperidrosis. “ 

Natiirlich muss von alien den Fallen abgeselien werden, bei welcheu 
die Schweisssecretion schwerer motorischer Agitation parallel geht oder 
hochgradige Angst vorhanden ist oder ein Zustand allgemeiner Muskel- 
starre vorliegt, also alle diejenigeu Falle, in welchen auch unter physio- 
logischen Bedingungen vermehrte Schweisssecretion zu Stande kommen 
wiirde. 

Es bleiben aber Falle iibrig, bei denen alle die eben angedeuteten 
Erklarungsversuche fur die Hyperidrosis versagen. So beobachtete 
ich bei einer chronischen, sehr vielgestaltigen hebephrenischen 
Psychose mit zahlreichen vasomotorischen Storungen, die von Ziehen 
der incoharenten Form seiner hailucinatorischen Paranoia zugerechnet 
werden wiirde, haufig in vollig affectfreien, ruhigen Zwischenzeiten, dass 
trotz kiihler Temperatur der Schweiss auf der Stirne der Kranken stand, 
und die Hande und Fusse eine starke Schweissabsonderung aufwiesen. 

Bei einem lbjahrigen Miidchen, das uach einem kurzen Vorstadium 
mit Selbstvorwurfen und Beziehungsvorstellungen einen amentia- 
ahnlichen Symptomencomplex aufwies und ueben massenhaften 
Sinnestauschungen und wechselnden Wahnideen incoharenten Rededrang, 
zwangsmassige Ablenkung durch aussere Sinneseindriicke und vielge- 
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staltige psychomotorische Symptome zeigte, traten nacli eingetretener 
Beruhigung in der Reconvalescenz ohne vasomotorische Begleiterschei- 
nungen, bfters in Gegenwart des Arztes, plOtzlich starke Schweiss- 
ausbriiche bei kiihler Zinimertemperatur auf, so dass die Kranke 
wie in Wasser getaucht erschien. 

Bekannt ist die Aufhebung der Thranensecretion bei der 
Melancholie. Schon iilteren Beobachtern ist sie aufgefallen, spiiter 
hat besonders Krafft-Ebing wieder auf diese Thatsache hingewiesen. 
Die I'nfahigkeit zum Thranenerguss pflegt den Kranken selbst unan- 
geuehm zum Bewusstsein zu kommen. Sie klagen hitufig dariiber 
und nicht selten hurt man aus ihrem Munde den Wunsch, sich durcli 
griindliches Ausweiuen Erleichterung verschaffen zu kbnnen. Es ist in 
der That sehr auffallend, dass man manische Kranke vie] eher weinen 
sieht als solche, die an depressiven Zustitnden leiden. Ich bin nocli 
keinem Fall von reiner Melancholie begegnet, bei deni nicht liingere 
oder kiirzere Zeit die Unfahigkeit zu weinen ausgesprochen gewesen 
ware; der erste Thranenerguss ist fast als untriigliches Zeichen anzu- 
sehen, dass der Kranke sich in der Reconvalescenz befindet. Nicht mit 
solcher absoluten Regelmiissigkeit, aber doch haufig genug, begegnet 
man diesem Symptom bei den Wernicke’schen Angstpsychosen 
und bei solchen hebephrenischen Krankheitsf&llen, die voriiber- 
gehend den Symptomencomplex einer Melancholie darbieten. 

Nicht selten findet man bei Katatoni kern, dass auch bei 
intensivsten schmerzhaften Reizen die Thranensecretion aufgehoben ist, 
trotzdem keine Analgesie vorhanden ist. Eine Steigerung der Thranen- 
secretion bei Psychosen habe ich bisher nocli nie beobachtet. 

Eine Vermehrung der Speichelsecretion findet man besonders 
haufig bei den Psychosen hebephrenisclier Aetiologie. Wernicke 
hat auf dieses Symptom bei der Besprechung seiner akinetischen 
Motilitatspsychosen hingewiesen. In einem Fall habe ich ein ganz 
excessives Speicheln anfallsweise bei eiuem hebephrenischen Madchen 
auftreten sehen, bei der hypochondrische Vorstellungen und eine typische 
somatopsychische Rathlosigkeit das Krankheitsbild beherrschten. 

Nicht zu verw'echseln sind solche Fiille mit anderen, bei denen es 
sich nicht um eine Steigerung der Speichelproduction, sondern uni eine 
Stbrung der Speichelabfuhr in Folge von Akinese der Schlingmuskulatur 
handelt. 

P^ine Verminderung der Speichelabsonderung scheint bei 
stiirmisch verlaufenden, der Katatoniegruppe zuzuzahlenden Fallen 
vorzukommen; ich bin wiederholt Kranken mit anscheinend fast vbllig 
aufgehobener Speichelsecretion begegnet, bei denen fieberhafte Zustande 
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und Mangel an Fliissigkeitszufuhr nicht als Erkliirungsgriinde fiir das 
Symptom beigezogen werden konnten. 

Eine seltenere Erscheinung 1st die Vermehrung der Talg- 
secretion. In ganz excessiver Intensit&t war dieses Symptom neben 
einer Vermehrung der Schweissabsonderung bei einem 29jahrigen 
Midchen wahrend eines schweren stuporosen Zustandes zu bemerken, 
der nach einem nur wenige Tage dauernden Erregungszustaud auf ein 
mehrwochiges, vorwiegend melancholische Symptome darbietendes 
Initialstadium gefolgt war. Die Kranke ist genesen. 

Veranderungen der Nierensecretion habe ich nie feststellen 
kbnnen. Ziehen hat bfters Eiweiss im Urin gefunden und giebt an r 
dass der Urin in der manischen Phase haufiger als in der melanchoiischen 
Albumosen und Indikan enthalt. Man wird bei der Beurtheilung von 
patbologischen Urinbestandtheilen ebenso vorsicbtig sein mussen, wie 
bei der Reurtheilung der Menstruationsanomalien. 

Bei Ziehen findet sicli die Angabe, dass es bei mane hen In- 
toxicationspsychosen zu Amenorrhoe komme, und dass sich diese 
Amenorrhoe mit einer Atrophie des Uterus zuweilen verknupfe. Der 
Nachweis wird aber nur selten gelingen, dass die Menstruationsanomalien 
als mit der Psychose in ursachlichem Zusammenhang stehend angesehen 
werden miissen. Zuweilen gelingt es durch Provokation der Menstruation 
mit ableitenden Mitteln eine Besserung namentlich bei stuporosen Zu- 
standen zu erzielen. 

Erwahnt sei noch eine 55jahrige Frau, die wahrend der 4. Attaque 
einer Wernieke’sellen Angstpsychose in meine Beobachtung kanu 
und welche spontan die bestimmte, von den TOchtern bestiitigte Angabe 
machte, dass bei den 3 ersten, vor 10, 5 und 3 Jahren erfolgten An- 
fallen die schon Iiingere Zeit vor dem 1. Anfall ausgebliebene Periode 
sich wieder eingestellt habe. 

Spater soli die Krankengeschichte einer 27jahrigen, friiher stets 
normal menstruirten Frau mitgetheilt werden, bei der sich nach der 
ersten Entbindung allmahlich eine hebephrenische Psychose aus- 
bildete, und die Menstruation jahrelang aussetzte. 

g. StOrungen des GefSsssystems. 

a) Veranderungen der Herzthiitigkeit. 

Zu den haufigsten korperlichen Begleiterscheinungen functioneller 
Psychosen gehoren die Veranderungen der Herzthiitigkeit und 
der Vasoinotoren. Ich sehe ab sowohl von der Pulslabilitiit als 
auch von der Steigerung der mechanischen Erregbarkeit der 
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kleinen Hautgefiisse, weil diese beiden Symptome auch bei der 
erworbenen Neurasthenie und besonders bei den angeborenen nervosen 
Schwachezustanden, der constitutionellen oder degenerativen oder 
endogenen Nervo^sitat regelmassig gefunden werden. Da besonders die 
hebephrenischen Psychosen haufig bei degenerativ veranlagten Menschen 
auftreten, so konnen die unverhaltnissm&ssige Steigerung der Pulszahl 
bei geringen korperlichen Anstrengungen und die Dermatographie ebenso 
gut der angeborenen nervosen Veranlagung als der Psychose zur Last 
gelegt werden. 

Dasselbe, was fur die beiden genanuten Symptome gilt, bezieht sich 
beilaufig auch auf die Steigerung der mechanischen Erregbarkeit der 
Muskeln und Nerven. 

Es bleibt aber docli eine Reihe von Erscheinungen iibrig, die 
oflfenbar als charakteristische Begleitsymptome gewisser Psychosen an- 
gesehen werden miissen. Wenn wir von einer Pulsverlangsamung 
sprechen, so ist wohl zu bedenken, dass manche Menschen, auch solche 
jugcndlichen Alters, eine abnorm geringe Pulszahl schon unter physio- 
logischen Verhaltnissen aufweisen. Von einer krankhaften Depression 
der Pulszahl kann also nur dann gesprochen werden, wenn man fest- 
gestellt hat, dass dieses Symptom nur voriibergehend wahrend der 
Tsychose oder wahrend einer bestimmten Phase der Psvchose zu con- 
statiren war, wahrend sonst die Herzth&tigkeit eine normale Bewe- 
gung zeigte. 

Ein 28jahriger Backer, der schon ini 2. Militarjahr durch allerlei 
Verkehrtheiten aufgefallen war, unthiitig herumsass, jiihzornig und 
gelegentlich gewaltthatig wuide, in auffallender Haltung und Kleidung 
die Aufmerksamkeit der Leute auf sich lenkte und bei der Untersuchung 
die fiir die hebephrenische Demenz charakteristischen Ziige auf- 
wies, hatte im Liegen 52 — 56 Pulse, die schon beim Aufstehen um 
28—32 Schlage sich vermelirten. Bei einer spateren Untersuchung 
wurden 72 Schlage festgestellt, die Pulslabilitat war verschwunden. 
Eine Aenderung der Herzthatigkeit trat auch nicht ein, als der Kranke 
spater fiir einige Wochen mit den Erscheinungen einer ausgepragten 
Katatonie in klinische Beobachtung kam. 

Wahrend eines stuporosen Zustandes kann man bautig die 
Beobachtung maclien, dass die Pulszahl sinkt und gelegentlich der 
Puls so klein wird, dass er kaum noch zu fiihlen ist. 

Oben ist die Krankengeschichte eines Madchens mitgetheiIt, die eine 
Psvchose von hebephrenischem Gepriige mit zahlreichen psycho- 
motorischen Symptomen durchmachte und neben anderen ausgesprochenen 
korperlichen StOrungen voriibergehend eine Herabsetzung ties sonst 
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72 Schlage zahlenden Pulses um 12—10 Schlage, verbunden 
mit einer ebenfalls voriibergehenden Arhvthmie aufwies. 

Bei einer 27jahrigen Kranken, ebenfalls mit einer Psychose von 
hebephrenischem Geprage und zahlreichen motorischen Erscheinungen, 
sank der sonst regelmiissige Puls auf 56, ja bis auf 48 Schlage 
und zeigte eine starke Arhythmie; diese Pulsverlangsamung blieb 
auch wahrend einer hochgradigen Agitation besteken. 

Auch Krafft-Ebing hat diesen Contrast zwischen Agitation 
und Pulsbeschaffenheit beobachtet. Er aussert in seinem Lehrbuch: 
„Auffallend gering ist oft die Besclileunigung der Herzaction bei Tob- 
siichtigen trotz enormer Unruhe und Jactation der Kranken. Es kommt 
hier sugar Verlangsamung bis auf 40 Schlage vor.“ 

Ziehen macht darauf aufmerksam, dass bei der Melancholie, wenn 
starkere Angsteffecte fehlen, die Pulsfrequenz herabgesetzt sei, wahrend 
sie bei der Manie erhoht gefundeu werde. Er hat bei circularen 
Kranken eine Differenz von 15—20 Schliigen gefunden. 

Die Boschaffenheit des Pulses kann bei depressiven Zustanden 
diflferential-diagnostisch und prognostisch verwertet werden. Bei der 
affectiven Melancholie in der von Wernicke ihr gegebenen Abgrenzung 
babe ich mit einer Ausnahme niemals eine gesteigerte Pulsfrequenz 
gefunden, wahrend bei melancholischen Symptomencomplexen 
hebephrenischer Aetiologie, die sich im spateren Verlauf als vor- 
iibergekende Pliasen einer hebeplireniscken Psychose ausweisen, eine 
Pulsbeschleunigung haufig vorkommt. 

Bei der eben erwahnten Ausnahme handelt es sich zweifellos um 
eine echte, in wiederholten Anfallen auftretende Melancholie, die durch 
subjectives Insufficienzgefiihl, Schwarzseherei, Angst vor der Zukunft, 
Vorstellungsverlangsamung, Verarmungsideen und continuirliches unbe- 
stinnntes Angst- und Unglucksgefuhl sich kundgab. Der Zusammenbang 
zwischen einer hochgradigen, bei deni 3. Anfall 150 Schlage er- 
reichenden Pulsbeschleunigung und den psychotischen Symptomen 
zeigte sich besonders bei der 2. Beobachtung, als mit der Beseitigung 
der Pulsanomalie innerhalb weniger Tage auch die psychische Stoning 
sich zuruckbildete. Wahrscheinlich ist die Pulsbeschleunigung in diesern 
Fall durch das Klimacterium bedingt gewesen. 

Die 4‘Jjahrige Kittergutspacktersfrau M. M. aus W. hatte vor 
20 Jahren iliren ersten Depressionszustand durchgemacht. Er soil etwa 
J /4 Jahr gedauert haben. Seither sollen sich diese Depressionen 
haufig, oft in nur 1—2jahrigen Zwischenraumen wiederholt haben. 
Sie sei dann aufgeregt, schwarzseherisch, habe Angst vor der 
Zukunft und eine lebliafte Aversion gegen ihren Mann. Die jetzige 
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Erkrankung sei um die Jahreswende im Anschluss an den Tod eines 
geliebten Neffen ausgebrochen. Der Vater sei an Paralyse gestorben. 
Von 5 Kindern habe sie 2 in zartem Alter verloren. Wiederholte Un- 
terleibsoperationen seien nbtliig gewesen; nach 2jahriger steriler Ehe 
sei nach einer Operation Conception erfolgt. Die Menstruation trete 
selten und unregelmassig auf. Manische Attaquen seien nie vorhanden 
gewesen. Aufnahrae in die Klinik am 1. Marz. 

Die Frau ist viillig componirt, giebt geordnet und zuverlassig Aus- 
kunft fiber Personalien, Krankheit und Befijrchtungen. Unter Thranen 
gesteht sie, dass sie sicli gegenwartig alles in den schwarzesten 
Farben ausmalen mfisse, dass sie Angst vor der Zukunft habe 
und dass ihre Gedanken ihr nicht mehr wie friiher gehorchen 
wollen. Vorwiirfe habe sie sicb nicht zu machen, sie sei nur unglfick- 
lich fiber ihre Unf&higkeit zur Besorgung der Wirthschaft, sie 
habe gar keine Lust irgend etwas zu lesen oder zu arbeiten und leide 
sehr unter ilirer Unschliissigkeit. Ein unbestimmtes Angstgeffihl ver- 
lasse sie nie, ohne dass sie die Angst in ihrem Korper localisiren 
konnte. 

Sie gehe nicht gerne unter die Leute, sie habe immer Angst vor 
Verkehr, ohne sicli fiber den Grund derselben Rechenscbaft geben zu 
konnen. 

Krank sei sie nicht eigentlich, „nur heftig und unruhig bei allem“. 
Audi in gesunden Tagen leide sie hiiufig an Verdauungsstorungen, zu- 
weilen an schlechtem Appetit und an einem trockenen Gefiihl im Mund. 

Unter Thranen giebt sie auf Befragen okonomische Sorgen zu, 
weil die Verhaltnisse auf dem Land fiberhaupt schlecht seien. Der Mann 
dagegen versichert, dass er sein gutes Auskommen habe. Seine Frau 
habe sicb mit dem Landleben nie befreunden kfinnen, weshalb er ihr 
zu liebe stiidtischen Haushalt eingerichtet habe. 

Die korperliche Untersuchung lilsst einige kaum ‘/ 2 Centimeter lange 
oberfliichliche Hautwunden fiber dem rechten Handgelenk entdecken, die 
sie durch Unvorsichtigkeit sich beigebracht zu haben behauptet. Nachher 
raumt sie suicidale Absichten ein. 

Die Extrero itaten fiihlen sich kfihl an, die Sehnenreflexe sind 
gesteigert, der Puls ist auffallend beschleunigt (116—120 Schliige), 
ohne dass ein Anhaltspunkt ffir Basedow'sche Krankheit zu tinden 
ware. Bei der Untersuchung ist die Dame sehr angstlich und empfind- 
lich. Stigmata hysterica felilen, und aucli sonst lassen sich keine Ab- 
norniitaten feststellen. 

Unter Opiumdarreichung und hydrotherapeutischer Behandlung trat 
rascli Besserung ein. Wahrend sie am 6. Miirz beim Besuch des Mamies 
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and des sehr geliebten Bruders noch keine Freude gezeigt hatte, klagt 
sie schon zwei Tage spater iiber Langeweile und aussert Beschaftigungs- 
bedurfniss. 14 Tage nach der Aufnahme in die Klinik waren Puls- 
beschleiinigung und Cyanose verschwunden, und am 21. Marz wurde 
die Frau mit einer Gewichtszunahme von 4 Pfund sehr gebessert ent- 
lassen. 

Im August des foigenden Jahres zeigten sich im Anschluss an den 
Tod des einzigen Bruders wieder Neigung zu Schwermuth, Unruhe 
und Angstgefiihle, so dass Ende October die Wiederaufnahme in die 
Klinik erfolgte. 

Das psychische Verhalten war genau dasselbe wie bei der ersten 
Beobachtung. Korperlich war mit Ausnahme der Steigerung der Sehnen- 
plianomene und einer auffallenden Pulsbeschleunigung kein ab- 
norrner Befund festzustellen. 

Trotzdem die Pulszahl an den zwei ersten Tagen 150 Schlage 
betrug, war auch diesmal kein Anhaltspunkt fur Basedow'sche Krank- 
heit zu finden. Schon nach 3 Tagen trat unter Strophantus Beruhigung 
des Herzens und eine entschiedene psychische Besserung ein, so dass 
die Dame auf die Abtheilung fiir Nervenkranke verlegt und nach kurzer 
Zeit gesund entlassen werden konnte. Die Menstruation war noch immer 
unregelmassig. 

Hochgradige Pulsbeschleunigung tindet man hiiufig bei 
hebephrenischen Psychosen. Zu verwerthen sind selbstverstandlich 
nur solche Falle, bei denen weder Angst noch hochgradige Agitation 
vorliegt. 

Die Pulsbeschleunigung scheint besonders bei solchen hebephre¬ 
nischen Kranken aufzutreten, bei denen nach einem Initialstadium 
mit einem vorwiegend melancholischen oder den Charakter einer Angst- 
psychose tragenden Symptomencomplex ein schwerer stuporoser 
Zustand sich ausbildet. 

Bei einem 26jahrigen Kaufmann waren schwere remittirende Angst- 
attaquen mit Selbstvorwiirfen, hypochondrischen Wahnvorstellungen und 
Bedrohungsideen dem allmiihlich sich ausbildenden akinetischen 
Symptomencomplex vorangegangen. Der Puls war Wochen lang 
bis auf 126 Schliige beschleunigt und minimal. 

Eine 37jahrige Offiziersfrau litt seit Jahren an Beziehungswahn, 
hypochondrischen Sensationen, Versundigungsideen, subjectivem Insuffi- 
cienzgefiihl und apatliischen Zustanden, ehe sich ein ausserordentlich 
vielgestaltiger und wechselnder Symptomencomplex mit massenhaften. 
haufig pliantastischen Sinnestauschungen, verworrenen Wahnideen, zeit- 
weiliger hochgradiger Incoharenz und akinetischen Symptomen aus- 
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bildete. Wiihrend eines stuporosen Stadiums war der be- 
schleunigte Puls an der Kadialis zuweilen uberhaupt nicht 
meh r zu fiih len. 

Eine dritte schon ofter erwahnte Kranke hatte in einem stupo- 
rSsen Zustand, der sich an ein melancholisches Vorstadium ange- 
schlossen hatte, einen kaum zu fuhlenden Puls von 132 Schl&gcn. 

Durch ausserordentlich wechselndes Verhalten zeiclinete sich 
der Puls bei einer hebepkrenischen Kranken aus, die wir oben 
aulasslich auffallender Pupillenveranderungen schon erwahnt haben. 
Die Pulszahl schwankte anfanglich zwiscken 120 und 132 und stieg 
paroxysmal wiederholt auf 164 Schlage. Spiiter hielt sich die 
Pulszahl wochenlang auf 108, der Puls war sehr gespannt und setzte 
haufig aus. Monate lang wechselte dann die Pulsfrequenz oft 
von einem Tag zum anderen zwischen 80 und 120 Schl&gen, 
wobei haufig einzelne Schlage ausfielen. 

Von grossem Interesse sind die anfallsweise unter congestiven 
Zustanden einsetzenden Anfiille von starker Pulsbesch leuni- 
gung, welche von plotzlich auftretenden Grossenwahn- und 
Angstvorstellungen begleitet werden und nach meist nur stunden- 
langer, selten tagelanger Dauer ebenso plotzlich wieder verschwinden 
konnen. Sie kommen ausser bei Paralyse bei denjenigen Krankheits- 
bildern vor, die Wernicke als expansive Autopsychosen auf 
Grund autochthoner Ideen, Ziehen unter seiner Paranoia acuta 
simplex, die franzosischen Autoren als Delire d'emblee beschreiben. 
Die lebhafte Betheiligung des vasomotorischen Nerven- 
systems scheint, wie schon Wernicke hervorgehoben hat, bei diesen 
letzteren Zustanden regelmassig beobachtet zu werden. In einem Falle 
gelang es, das voriibergehende Auftreten von Grossenideen anf Grund 
der genannten korperlichen Symptome zu prognosticiren. In einem 
anderen Falle gingen die korperlichen Symptome etwa eine Stunde 
vorher und wurden als ausserordentlich qualend empfunden, ehe der 
Kranke die Wahnvorstellung bekam, vom Fiirsten Billow zu einem 
wichtigen Posten ausersehen zu sein; noch wahrend der arztlichen 
Visite wurde diese Vorstellung durch die andere ersetzt, zum Reiclis- 
kanzler bestimmt zu sein. Schon am nachsten Tage war Krankheits- 
einsicht vorhanden bei normalem Pulsverhalten. 

Man vergleiche auch den ersten Fall, welchen Wernicke in seiner 
29. Vorlesung beschreibt. Auch bei diesem war das anfallsweise 
Auftreten der Grossenideen von einer lebhaften Pulsbe- 
schleunigung und anderen vasomotorischen Erscheinungeu 
begleitet. 
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Der Kranke hatte beira Eintritt rler kOrperlichen Symptome, welche 
das Herannahen der expansiven Vorstellungen signalisirten, das Be- 
wusstsein, demnachst in krankhafte Ideen zu verfallen. Die Krankheits- 
einsicht ging anf der Hiihe ties letzten Anfalls verloren, und die Grossen- 
ideen blieben dauernd besteben. 

Schon oben ist erwahnt worden, dass bei stuporosen Kranken 
eine Herabsetzung der Pulsstarke vorkommt. Dieselbe kann so 
bocbgradig sein, dass man Mube hat, den Puls zu fuhlen. Ge- 
legentlich ist auch die Athmung so schwach und gerauschlos, 
dass sie kauin wahrzunehmen ist. Wernicke hat darauf aufmerksam 
gemacbt, dass es sich um solclie Beobacbtungen zn handeln scheine, 
wenn in den Zeitungen von dem „schlafenden Ulanen“ oder dem 
,,wocbenlangen Scbeintod eines Gefangenen“ bericlitet werde. 

Nocb aufTallender sind diejenigen Falie, in welchen es apoplekti- 
form zu Herz- und Athemstbrungen kommt, so dass plbtzlicb 
synkopeartige Zustiinde entsteben. Zwei solcbe Eiille seien hier in 
extenso mitgetbeilt. 

Der erste ist ein typischer Fall von puerperaler Amentia; beim 
zweiten handelte es sich um eine bebephrenische Psychose, die 
voriibergehend einen vorwiegend maniakaliscben Symptomencomplex 
hervorgerufen hat. Neben den maniseben Symptomen (Qbernauthige 
Stimmung, Rede- und Betbatigungsdrang, Ideenflucbt und Grbssenideen) 
treten impulsive Handlungen, Verbigerationen, Stereotypien, obscone und 
beschimpfende Phoneme und Vergiftungsideen auf, besonders das Initial- 
stadium und die Denkfaulheit geben der Psychose ihr bebepbrenisches 
Geprage. 

Vorgeschichte. Die lTjahrige Niiherin A. Sch. erkrankte irn un- 
mittelbarcn Anschluss an eine uneheliche Entbindung. Nach dem 
kreisarztlichen Gutachten hat dieselbe im 8. Lebensjahre sich durch einen Fall 
eine Schadelverletzung zugezogen, in Folge deren sie einige Zeit bewusstlos 
und dann mehrere Wochen verwirrt gewesen ist. Trotzdem soil sich die 
Kranke auch intellcktuell gut entwickelt haben. 

Am 21. August erfolgte die Entbindung. Bald darauf sei sie unklar ge- 
worden und habe verworrenes Zeug geredet. Die Verwirrtheit habe immer 
mehr zugenommen; die Kranke wurde unruhig, widerspenstig und reizbar, 
selling Mutter und Briider, sang und schrie, sah Personen auf sich zu 
kommen und wollte sich vor denselben fliichten. Bei dem arztlichen Besuch 
war sie weinerlich, gab ihr Alter auf 20 Jahre an und meinte dann wieder, sie 
sei erst vor 1 Jahr confirmirt worden. Noch wahrend der Untersuchung schlug 
die Stimmung um: die Kranke lachte und sang und riihmte sich, sie konne 
mit Handen und Fiissen Alles machen, den feinsten Walzer tanzen u. s. w. 
Am 11. September 1903 erfolgte ihre Aufnahme in die Anstalt. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Korperliche Symptome bei functionellen Psychosen. 


773 


Befund. Die Kranke, welche korperlich keinen abnormen Befund dar- 
bietet, ist in bestandiger Unruhe, redet viel, schimpft, weint, jammert, 
lasst sich aber doch ohne Widerstreben baden und im Bette halten. Sie 
grimmassirt vicl, maoht zuweilen gezierte Handbewegungen und 
wiegt den Korper dabei in affectirter Weise. 

Dann schlagt sie wieder mit der Faust auf die Matratzc und gebietet den 
daruntcr liegenden Leuten Stillschweigen. Sie hat ollenbar massenhaft 
Phoneme, giebt Antworten auf Fragen, die ihr aus der Wand herausstromen, 
nennt die Fragenden mit Namen, ertheilt ihnen Auftragc oder beniitzt ihnen 
gegeniiber ihr ungemein reichhaltiges Register von Scbimpfworten. Zuweilen 
sind die Phoneme bedrohlichen Inhalts, z. B. ihr Kind solle ge- 
schlachtet werden. Zuweilen sieht sie ihre Mitconfirmandinnen in’s 
Zimmer komraen und am Boden kriechen. 

Es ist schwer, die Kranke zu fixiren, da sie durch die Phoneme immer 
wieder abgelenkt wird. Sie ist ortlich nicht orientirt, glaubt bald in 
ihrem Heimathsort. bald in der benachbarten Kreisstadt zu sein, giebt da- 
gegen das Datum richtig an. Auch leichtere Rechenexempel lost sie richtig. 

12. September. Ist auch zeitlich desorientirt, giebt ihr Alter un- 
richtig an, glaubt, sie sei in der Sterbekammer, striiubt sich gegen die Nah- 
rungsaufnahme, hat draussen mit Dynamit schiessen hbren, spuckt gegen die 
Ofenwand und auf ihr Lager, zuweilen unter lebhaftem Schimpfen. 

Bald ideenfluchtiger, bald incoharenter Rededrang, hat 
Neigung zu weinen, dedamirt Kirchenlieder, entstellt dieselben aber oder fiigt 
neue Reime oigener Erfindung ein. 

„Ich kann dreschen, wie ich bin, so ist mein Sinn, gerade wie Frau 
Pechin. Kartoffelschalen kann ich auch. So wie ich bin, so ist mein Sinn. 
Milch und Honig soli fliessen. Schon wieder da, Herr Christian, Christian, 
Anna, Auguste, wenn ich miisste, kiisste, Gustav. Ich will leben, ich will 
noch nicht sterbcn, Sie haben ja ein weisses Kleid an, ein Todtenkleid. Ich 
bin noch nicht todt. Dies ist die Sterbekammer. Hcrzchcn, ja. Kiissen 
kann ich Dir selber von hinten und von vorn. Was Gott thut, das ist wohl- 
gethan. Junge fur sich und Alte fiir sich. Ja, mein lieber Gott, mach’ inich 
fromm, das Julchen auch nicht, Hebamme Bormann auch nicht, das macht 
wohl sein Dicko weh, ja so dick, wie ein Ochse, ja das schadet nichts, 0 ja, 
Katzchen, miau, noch oah, ach Schredde, Wedde, Schuler, Franzose. Hannes. 
Alberne Schuler. Lieber in den Tod als meine Kinder. Eines wie das andere 
hab ich lieb. 10 Kinder kann keine einen Vater ernabren, aber ein Vater 
kann keine 10 Kinder erniihren. Credit, Credit habe ich noch, ich kann noch 
zahlen.“ 

Durch lautes Anrufen ist sie voriibergehend zu fixiren. W'iederholt dann 
gelegentlich die Frage, weiss ihr Alter nicht, ist auch zeitlich desorientirt, 
verkennt den Arzt, beantwortet eine Frage zuweilen richtig, fiihrt dann aber 
sofort in ideenfluchtiger Weise fort, z. B.: 

(Wie geht’s?) „Ganz gut, wenn sie nur die Schweinerei nicht rnehr 
treiben, dass sie immer so huren, das thut mir auch weh. Kleines Kind ge- 
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borcn, Pechin, fragst Du, wer der ist, er heisst Johann Andreas Schliiter, 
ja wohl tl . 

Verbigerirt zuweilen und bringt ibre Reden mit singendem Tonfall, 
unter rhythmisch wiegenden Bewegungen des Oberkorpers vor. 

13. September. Dasselbe Bild. Ihre incoharenten Reden werden 
aber haufig durch aussere Sinneseindriicke beeinflusst. Diese zwangs- 
massige Ablenkung durch zufallige optische uud akustische 
Eindriicke kann experimentell durch Zurufe und vorgezeigte Gegenstande 
nachgewiesen werden. Es gelingt dadurch leicht den Gang ihrer Reden zu 
beeinflussen. 

(Pastor!) „ Pastor Evers vor dem Hause singen.“ 

(Schulhaus!) „Schulhaus • da in Schoppenstedt. Da will ich aber gar 
nicht sein. Was ich thun will, kann ich thun. Jedes Thierchen hat sein 
Pliisirchen. Papa.“ 

(Herz!) ,,llerz am Rhein, an der Mosel \Vein.“ 

(Doctor!) „Doctor, das ist schon Grobian erschlagen und Sanitiitsrath und 
Bilz und Grobe hat mir, wie ich Magenschmerzen hatte, ja wohl, danke schon u . 

Dieses „Danke schon“ wird stereotyp bei siimmtlichen folgenden 
Reactionen auf Zurufe als Schluss verwendet. Auch sonst fallt eine Neigung 
zu stereotypen Red ewend ungen auf. 

IB. September. Begriisst den Arzt als ihren Grosspapa. Zeigt dann 
aber sofort Annaherungsfurcht. 

Bezeichnet sich als „Anna Victoria Prinzesschen“. Fleht, man 
mochte sie nicht todtschiessen. Klagt, sie konne es hier nicht aushalten, ihre 
Gesundheit gehe hier zu Grunde. Glaubt sich von Menschen, die unter ihrem 
Bette herumkriechen, verfolgt. Der Backer will rnich todten. Ich brauche 
doch nicht zweimal zu gebaren. Das geht nicht mit rcchten Dingen zu. Ge- 
kauft und verkauft und umgetauft. u 

16. October. Im Allgemeinen unveriindert. Oft plotzlicher Stim- 
mungswechsel. So springt sie einmal voller Entsetzen aus ihrem Bette, 
weil ein Mann mit einem Messer drin sitze, lauft in die Ecke des Saales und 
zeigt schluchzend immer wieder auf das Bett. Sckliesslich muss sie in ein 
andercs Bett vcrlegt werden, wo sich bald dieselbe Scene wiederholt. Zuletzt 
kriecht sie zu einer anderen Kranken ins Bett und fiingt dann sofort aus- 
gelassen zu lachen an. 

Sie hat eine grosse Neigung anderen Kranken nachzuahmen. Zerreisst 
ihr Bettzeug, tanzt im Saal umber, hiipft von Bett zu Bett. Schmiert mit 
dem Essen. 

20. October. Wild vom Arzt quer im Bett liegend mit herunterhangendem 
Kopf, geschlossenen Augen und Schaum vor dem Munde angetroffen — reagirt 
auf Anrufen und legt sich sofort geordnet ins Bett. 

3.November. Wenige Minuten dauernderAnfall: rochelt, schlagtmit 
den Armen urn sich, hat etwas Schaum vor dem Munde. Die Pupillen reagiren. 

10. November. Nacli einem besonders unruhigen Tag weint sie abends 
bei der Visit© krampfhaft, fiingt plbtzlich an mit den Armen zu schlagen, der 
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Puls wird klein, unregelmassig, sehr frequent (140), der Atem 
wird oft iiber 25 Secunden lang angehalten. Nach wiederholten Ver- 
suchen gelingt es, ihr etwas Wein einzuflijssen. Die Pupillen reagiren 
sehr trage. Als schliesslich Puls und Athmung ausbleiben, werden 
kiinstliche Wiederbelebungsversuche gemacht. Nach etwa 10 Minuten ist 
Alles in Ordnung und fangt die Kranke zu schlafen an. 

11. November. Puls 128. Schimpft viel, weil sie immer Stimmen hore 
und Niemand komme. Liisst unter sich. 

15. November. Beklagt sich weinend, dass immer an ihren Gcschlechts- 
theilen manipulirt werde. Stimmung sehr wechselnd. 

17. November. Nach Angabe der Warterin habe sie morgens einen 
kurzen leichteren An fall gehabt mit krampfhaftem Wcinen und Um- 
sichschlagen. 

21. November. Schlagt eine stuporose Kranke ins Gesicht und sagt zum 
Arzt: „Herr Doctor, hor' doch mal zu, ich kann das nicht ertragen, dass die 
da immer so schimpft. 

1. December. Lebhafter Stimmungswechsel. Bald ausgelassen, bald 
angstlich. Beschwert sich iiber sexuelle Belastigungen, bedrohende 
und beschimpfende Phoneme, verkennt den Ort und die Um- 
gebung. Ein Versuch, sie aufstehen zu lassen, misslingt, da sie trotz der 
Kbrpergewichtszunahme sehr hinfallig und unsicher auf den Beinen ist. 

9. December. Bei der Visite findet sie der Arzt kramplhaft weinend, 
mit entsetztem Gesichte. Sie hort massenhaft Drohungen von ihrem Vater, 
ihrer Mutter und anderen Personen. Glaubt, sie miisse in die Leichcnkammer. 
Plotzlich wird der Athem unregelmassig und treten tonische 
und klonische Zuckungen auf. Puls 120—140, klein, an dor IIa- 
dialis minutenlang nicht zu fiihlen. Herzaction setzt nicht aus. 
Kiinstliche Athmung und zwei Glas Wein schaffen Beruhigung. Nachher liegt 
sie erschopft da. 

18. December. Wird wiihrend des Schlafes unruhig, schlagt 
mit den Armen um sich, stohnt, athmet unregelmassig, bekommt 
einen minimalen unregelmassigen Puls (120—140), bohrt den 
Hinterkopf in die Kissen. Tonische und klonische Kriimpfe der 
Arme, stosst die Decke mit den Beinen zuriick, Nacken und Wirbelsiiulo sind 
steif, so dass sie am Kopf wie ein Stuck Holz aufgerichtet werden kann, 
Schaum steht vor dem Munde, der Athem ist bald angehalten, bald 
stertoros, die Pupillen reagiren. Nachher ist sie erschopft. 

21. December. Ist in den letzten Tagen klarer geworden; ist ortlich gut, 
zeitlich mangelhaft orientirt, kennt die Personen ihrer Umgebung, meint aber 
erst seit wenigen Tagen hier zu sein, mochte nach Pause vor dem Fest, das 
sie bald als Neujahrstag, bald als Weihnachtstag, bald als Sedanstag be- 
zeichnet. 

12. Januar. Fa 111 plotzlich nach hinten iiber, athmet ange- 
strengt und keuchend. Klonische Zuckungen der Arme. Schaum vor 
dem Mund. Pupillen reagiren. 
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10. Februar. Zunehmende Besserung. Vollige Krankheitseinsicht. Nur 
unvollkommene Krankheitserinnerung. Sie selbst schildert ibre Krankheit mit 
den Worten: „Ich habe immer so viel dummes Zeug geredet, und dann horte 
ich immer so viel rufen.“ Wird auf die olTene Abtheilung verlegt und be- 
schaftigt sich mit Hausarbeiten. Schreibt geordnete und orthographisch tadel- 
lose Briefe. 

5. April. Wird vollig geheilt und erholt mit guter Gewichtszunahme nach 
Hause entlassen, ohne dass wahrend der letzten 12 Wochen die Anfalle sich 
wiederholt hatten. 


52. Fall. 

Vorgeschichte. Die 27jahrige Bauernfrau A. B. ist erblich nicht be- 
lastet und als Madchen nie krank gewesen. Vor 5 Jabren heirathete sie und 
soil sich als tiichtige Hausfrau bewahrt haben. Seit der vor 3 Jabren erfolgten 
Geburt des einzigen Kindes sei sie nervenleidend; sie sei amenorrhoisch 
geworden und habe iiber Schwache geklagt. 

Im Januar und Februar dieses Jahres ist sie nach der Angabe des 
Mannes sehr krank gewesen und habe an „fiirchterlichen Stichen in der Brust“ 
gelitten. 

Seit Marz erscheint sie ihren Angehorigen psychisch verandert. Sie 
wasche sich immer mit kaltem Wasser unter der Pumpe und esse und trinke 
unsinnig. Sie habe wohl bis zu 6 Litern Wasser im Tag consumirt und 
dann wieder Massen vou rohen Eiern vertilgt. Ausser Wasser und Eiern 
nehme sie seit 14 Tagen nichts mehr zu sich, aus Furcht, von ihren Ange- 
hbrigen vergiftet zu werden. 

Wahrend sie Fremden freundlich gegeniibertrete, sei sie gegen die eigenen 
Angehorigen misstrauisch und abweisend. Bald lache sie, bald weine sie, 
haulig ergehe sie sich in Scbimpfreden. Im Haushalt sei sio sehr nachlassig, 
sie schliesse sich oft stundenlang ein und liege im Bett. 

Aufnahme in die Klinik am 9. Mai. 

Befund. Bei der grossen krafligen Frau lassen sich, abgesehen von 
einer erheblichen Pulsverlangsamung (48—56 Schliige) und Arhyth- 
mie, keine korperlichen Abnormitaten feststellen. 

Auf jede, auch die indifferenteste Frage reagirt sie mit Lachen. 
Gegen die Aufnahme in die Klinik protestirt sie, aber wenig nacbdriicklich. 

Sie weiss, dass sie in einem lvrankenhaus untergebracht ist, halt sich 
aber fur vollig gesund und will auch den andern theilweise sehr auffallenden 
Kranken nichts von ihren geistigen Storungen anmerken. Zeitlich ist sie 
orientirt. Ihre Angehorigen haben ihr eingeredet, sie befinde sich in einer be- 
nachbarten Grossstadt; daran halt sie trotz der Correctur des Arztes fest. 

Korperliche .Sensationen bestreitet sie, bejaht aber die Frage nach 
Phonemen und giebt an, dass sie „viel tolles Zeug“ gehort habe. 

Ueber ihre Personalien giebt sie gut Auskunft; Rechenexempel aus dem 
kleinen Einmaleins lost sie nicht, mit der Motivirung, dass ihr das zu schwer 
sei. Einen Unterschied zwischen Thiir und Thor kennt sie nicht; weitere die 
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Feststellung des begrifTlichen Unterscheidungsvermogens betreffende Fragen 
lehnt sie ab. 

10. Mai. Hat nachts wenig geschlafen und meist vor sich hingelacht. 
Sie ist sehr ausgelassen, halt mit grosser Zungenfertigkeit lange 
Monologe, die wegen ihres eigenthiimlichen Platt nicht zu verstehen sind. 
Zuweilen fangt sie ohne ersichtlichen Anlass zu weinen an, um dann ebenso 
grundlos wieder laut aufzulachen. 

Sie concedirt Phoneme, zum Theil unanstiindigen Inhaltes. 
Auch Schimpfworte scheint sie zu horen. Ihre Ortsgenossen seien „schlecht 
zu ihr gewescn“, deshalb habe sie nach Berlin zu ihrem Bruder reisen wollen. 

Sie verlangt nach ihrem ,,Brautigam“; von ihrem Manne will sie nichts 
mehr wissen, sie sei von ihm ,,auf ewig geschieden“. 

Verkennt Personen. Dozt den Arzt und die Oberin. 

Bezeichnet die Klinik als Schweineloch. 

Nimmt anderen Kranken ihre Sachen weg. Tragt ihren Rock und ihre 
Pantoffeln vor das Bett anderer Kranken. Droht den Warterinnen mit Schliigen, 
auch wenn dieselben sich nicht gerade mit ihr beschiiftigen. Kleidet sich 
haufig an und aus ohne jeden Grund. 

Richtet sich plotzlich steil im Bett auf und springt mit einem grossen 
Satz auf das Bett der Nachbarin. Dringt abends offenbar unter dem Einfluss 
von Phonemen nach dem Fenster. 

Die Beantwortung alter auf die Feststellung des geistigen Inventars ge- 
richteten Fragen lehnt sie mit einem „Ich weiss nicht“ oder „lch will Ruhe 
haben“ ab. 

12. Mai. Nachts zuweilen lebhafter Rededrang. Ueber den Inhalt 
desselben lasst sich wegen der Schwerverstandlichkeit des Dialectes wenig 
aussagen. Unter Anderem hort man, es ware besser, wenn sie nie geboren 
ware. Sie wolle sterben. Sie sei die letzte beim Weltuntergang, das sei ihre 
Verheissung. Sie sei eine Braut Christi. 

Schimpft viel. Ihre Phoneme konne sie nicht erwahnen, diese seien „zu 
schweinisch“. 

Verbigerirt haufig. Macht zuweilen stereotyp das Kreuzes- 
zeichen. Recitirt vom Nachtstuhl aus Bibelverse. 

Zuweilen sehr iibermiithig. Nestelt an den Kleidern der Warterinnen, 
indem sie sich hinterriicks an dieselben heranschleicht. Voltigirt dann trium- 
phirend mit einem grossen Sprung in ihr Bett. 1st sauber in ihren Gewohn- 
heiten. 

14. Mai. Weist heute die Speisen zurtick und will das Essen erst von 
einer Mitkranken gekostet wissen. Entkleidet sich haufig, legt sich zu andern 
ins Bett, Burnt viel. 

Gelegentlich sagt sie, sie habe geglaubt, eine grosse Siinderin zu 
sein. Sie zieht das Bett ab, verschleppt die Betttiicher, bringt Allcs in l’n- 
ordnung. Nasst ein. 

16. Mai. Singt Chorale, wird dann wieder durch ihren Rededrang 
storend. Hiiufige Verbigerationen. Schimpft in den gemeinsten Aus- 
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driicken iiber Warterinnen und Kranke. Sie sei die Jungfrau und habe die 
Welt erlost. 

Weist das Essen bald zuriick, weil sie kein Gift wolle; bald groift sie 
gierig darnach, da sie ja doch nicht sterben werde, weil kein Gift ihr etwas 
anhaben konne. 

Macht bfters ausfahrende Bewegungen. Entblosst sich. Wirft ihr 
Hemd weg, wickelt sich in das Leintuch ein. Reisst sich die Haare aus, zer- 
zupft die Matratze, speit auf den Fussboden, wirft ihre Betten nach andern 
Kranken, springt heraus und wirft blitzschnell eine andere Kranke aus 
deni Bett. 

23. Mai. Im Ganzen etwas ruhiger. Sobald Fragen an sie gerichtet 
werden, verfallt sie w'ieder in ihr maniakalisches Verhalten. 

26. Mai. Zuweilen noch Rededrang, aber ohne Verbigerationen. Halt 
Arzt, Warterinnen, Mitkranke fiir alte Bekannte, hallucinirt noch inimer, hort 
„Pastorengeschichten“ und ,.Kiistergeschichten“. 

Puls noch inimer verlangsamt und arhythmisch. Urin dauernd 
normal. 

30. Mai. Bekommt plotzlich einen An fa 11. Wahrend sie eben so 
munter und iibermiithig gewesen war, verfarbt sich plotzlich ihr Ge- 
sicht, die Augen werden matt, der Puls klein, unregelmassiger, 
sodass er schliesslich kaum noch zu fiihlen ist. Die Athmung 
setzt langere Zeit aus. Nach kiinstlicher Athmung und Campherinjectionen 
w T ieder normaler Zustand. 

2. Juni. Beim Besuch des Mannes verhalt sie sich erst ruhig und ge- 
ordnet, dann wird sie wieder iibermiithig. Titulirt ihn als „Kerl“. Mit einer 
Nachbarin neckt sie sich haufig und bezeichnet dieselbe als Zigeunerin. In 
der Nacht zog sie ihr Hemd aus, lief nackt umher, legte sich zu andern 
Kranken ins Bett und stbrte sie durch fortw r ahrendes Singen. 

8. Juni. Liest und singt viel. Nasst haufig ein. Producirt viele Obsconi- 
taten. 1m Allgemeinen ist sie aber geordneter. 

19. Juni. Unveriindert nach der Provinzialanstalt iiberfiihrt. 

Ausser diesen beiden Fallen habe icli ein etwa 20jahriges Madchen 
in Erinnerung, das schon zuin zweiten Mai mit einem akinetischen 
Syraptomeucomplex in die Anstalt gebracbt wurde. Bei derselben habe 
ich melirmals beobachtet, dass der Puls und die Athmung plotzlich aus- 
zusetzen schien, und plotzlich unter hohem Druck grosse QuantitSiten 
von Urin entleert wurden. Die synkopeartigen Amvandlungen dauerten 
in diesem Fall kaum eine Minute. 

Wernicke hat eine ahnliche Beobachtung in seinem Grundriss 
mitgetlieilt. Es findet sich dort folgende Beschreibung: „Es kommt 
zuweilen vor, dass die allgemeine Regungslosigkeit, statt mit Muskel- 
spannungen verbunden zu sein, die Form einer schlaflen Lahmung an- 
nimmt. Eine solche habe ich beispielsweise in Anfallen vou mehrstiin- 
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<liger Dauer im acuten Stadium einer sehr schweren innerhalb eines 
halben Jahres zur Verwirrtheit ablaufenden completen Motilitatspsychose 
gesehen. In diesen Fallen, welche mit synkopalen Zustandeu die 
meiste Aehnlichkeit hatten, verhielt sicb die Kranke wie vOllig leblos, 
ihre Gliedmassen fielen, wenn man sie erhob, vollstandig schlaff und 
nur der Schwere folgend zuriick, die Schmerzempfindungen und Reflexe 
schienen bis auf Spuren an den empfindlichen Schleimhauten der Augen 
vollstandig erloschen, der Puls war beschleunigt und kaum fiihl- 
bar, von Athmung schien iiberkaupt nichts zu sehen. Dabei 
keine Cyanose, sondern unverandert blasse Farbung des Gesichts. Wieder- 
holt wurde stundenlang die kunstlicbe Athmung angewandt, bis wieder- 
holte Anfalle fiber die Ungefahrlickkeit des Zustandes belehrt batten.“ 

KrSpelin berichtet im Anschluss an Kablbaum von Anfallen 
bei der Katatonie. Es handle sich dabei „meist um Ohnmachten 
oder um epileptiforme Krampfanfalle 44 . Er „sab einmal einen schweren 
Collaps mit Krfimpfen in der linken Kfirperh&lfte und im recbten Fa¬ 
cialis 14 und kannte einen „filteren Studenten, der plfitzlich von einem 
tiefen Coma befallen wurde, aus dem er nur ganz allmahlich wieder 
erwachte. Es war ausser einer leichten Pupillendifferenz, Facialisphfi- 
nomen und starker Steigerung der Reflexe keine Spur von Hirnerschei- 
nungen vorhanden, dock bot der Kranke, als Krfipelin ihn einige Wo- 
chen spater untersuchte, das ausgeprfigte Bild des vorzeitigen Schwachsinns 
dar, das noch heute fortbesteht. 44 Nacli Krapelin’s Schatzung kommen 
derartige Anfalle in 18 pCt. aller Katatonien vor, beim weiblichen 
Geschlecht nahezu doppelt so haufig wie beim mannlichen. 

b) Vasomotorische StOrungen. 

Eine nicht weniger grosse Rolie als die Veranderungen der Herz- 
thatigkeit spielen bei zaklreicken functionellen Psychosen die vaso- 
motorischen Stdrungen. Sehen wir von der sehr haufig vorhan- 
denen Dermatographie ab, der man nicht minder oft bei der endo- 
genen Nervositat, der erworbenen Neurasthenie und der Hysterie 
begegnet, so kommen am haufigsten Congestivzustande zur Be- 
obachtung. 

Schon oben ist darauf bingewiesen worden, dass die Anfalle von 
derjenigen Krankheit, welche sich durch das Auftreten von fremd- 
artigen Gedanken und expansiven Vorstellungen charakterisirt, 
ausser durch Pulsbeschleunigung gewdhnlich durch eine intensive 
Rothung des Gesichtes anmelden. Aehnliche Beobachtungen maclit 
man bei hobephrenischen und hysterischen Psvchosen haufig. 
<ielegentlich sind sie der Anlass fiir phantastische Erklarungswahnideen. 
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Bei einem jiingeren Mann mit drei Mai recidivirender in ungefahr vier- 
woclientlichen Zwischenraumen auftretender und schliesslich in Heilung 
ausgehender hyperkinetischer Motilitatspsychose kundigte sich 
jeder Anfall durch Kopfcongestionen an. Ueberliaupt leiten sich schwere 
Erregungszustiinde haufig durch dieselben ein. 

Besonders auffallend sind diejenigen Kranken, bei denen die Gesichts- 
rothung nur kalbseitig auftritt. Wahrend eines stuporosen Zustandes 
bei einer hebephrenen Dame wurde die rechte Gesichtsh&l fte haufig 
fast ebenso kiihl gefunden, wie die eiskalten H&nde und 
Fiisse, wahrend die linke Gesichtshiilfte heiss und ge- 
rothet war. 

Bei der schon offers erwahnten 16jahrigen Patientin, die wahrend 
eines Amentia ahnlichen Symptomencomplexes auch Anomalien an 
Sehnenreflexen und secretorische Stbrungen aufwies, war die rechte 
Gesichtshalfte bei der Ruckenlage stundenlang erheblicli 
kiihler als die linke. 

Untersucht man in einer grossen Provinzialanstalt s&mmtliche ln- 
sassen auf die Beschaffenlieit ihrer Hande, so tindet man bei einem 
verhaltnissmassig grossen Procentsatz der Falle vasomotorische Verande- 
rungen. Die cyanotischen, haufig eiskalt sich anfuhlenden 
Extremitaten beobachtet man aber fast nur auf denjenigen Stationen, 
auf welchen die hebephrenischen Kranken untergebracht sind. 
Liesse man sich bei einem Gang durch die Anstalt nur die Hande der 
Kranken vorzeigen, so wiirde man nur selten fehlgreifen, wenn man 
allein auf Grand dieses Symptomes die Diagnose auf eine hebephrenische 
Psychose stellen wurde. Gute Dienste hat mir diese Cvanose der Hande 
wiederholt geleistet, wenn es sich um die Entscheidung handelte, ob 
eine echte affective Melancholie vorliege oder ob man eine melan- 
cholische Phase im Verlauf einer hebephrenischen Erkran- 
kung anzunehmen habe. Man w’ird kaum einen Irrthum begehen, wenn 
man bei der Auwesenheit dieses Symptoms die Erw’artuug ausspricht r 
dass den melancholischen Symptomen bald der Melancholie fremdartige 
Ziige sich beimischen werden. 

Eine sehr frappirende Erscheinung ist das Auftreten von transi- 
torischen Erytheraen. Auch dieses Symptom habe ich bisher nur 
bei hebephrenischen Kranken beobachtet; meiue 4 Falle waren —- 
vielleicht nur zufallig — durch mehr oder minder zahlreiche psycho- 
motorische Symptome ausgezeichnet. Ausgelbst wurde das Symptom 
durch einen Affect. Einmal geniigte das blosse Anreden und Befragen 
des Kranken, um die Erscheinung hervorzurufen, bei zwei weiblichen 
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Kranken war die mit der korperlicheu Untersuchung verbuudene Er- 
regung an dein Auftreten schuld. 

Die Krankengeschichte einer hebephreuischen Kranken, bei der 
wShrend der Untersuchung diffuse rothe Flecken ira Gesicht auf- 
schossen und durch Contraction der Arrectores pilorum eine 
Gansehaut am KOrper entstand, ist oben schon mitgetheilt aus Anlass 
der ReflexstOrungen. Bei einem jugendlichen Kranken traten diese 
Flecken ebenfalls im Gesicht und ausserdem am Halse auf, uni ebenso 
rasch, wie sie gekommen waren, wieder zu verschwinden. 

Zum erstenmal beobachtete ich das Symptom bei der oben aus- 
fuhrlich geschilderten Kranken L. A. Hier schossen die blassrothen 
Flecken uuter meinen Augen sofort nach der Entbldssung des Ober- 
korpers besonders zahlreich an der Brust, weniger zahlreich am 
Riicken auf, und verschwanden binnen wenigen Augenblicken. In 
einem weiteren Fall mit ahnlichem Symptomencomplex erschien das 
Erythem gleichfalls am Rumpfe, war aber mehrere Minuten lang 
sicbtbar. 

Sicher handelt es sich dabei um eine Erscheinung, die zu dem Er- 
rbthen aus Scham bestimmte Beziehungen hat. Diese letzteren Kranken 
errutheten gewissermaassen nicht nur im Gesicht, sondern auch au 
Brust und Riicken. Die Flecken sind von sehr unregelmassiger, oft 
gezackter, bald mehr rundlicher, bald mehr eckiger Form; das ganze 
Bild erinnert beim ersten Anblick an ein Masernexanthem. 

So haufig die vasomotorischen Erscheinungen bei funktionellen 
Geisteskrankheiten angetroffen werden, so wenig Beachtung wird ilmen 
geschenkt — unter anderen macht Krafft-Ebiug auf diesel ben auf- 
merksam. „In gewissen melancholischen Erkrankungszustanden mit 
kleinem, contrahirtem Puls, kiihlen, trockenen, sproden, kleien- 
artig sich abschilfernden, runzeligen, d. h. des Turgors entbehrenden 
Hautdecken, mit lividen, selbst cyanotischen Extremitaten handelt 
es sich offenbar um neurospastische Innervationszustiinde der Arterien 
und damit gesetzte Ernahrungsstorungen (Auamie) der Hirnrinde, in 
manchen Fallen (Melancholie cum stupore) wohl auch um secundar 
durch den Gef&sskrampf bedingte venOse Stasen bis zu Oedemen. w 
OlTenbar hat Krafft-Ebing bei dieser Schilderung hebephrenische 
Kranke mit vorwiegend melancholischem Symptomencomplex im Auge. 

10. StOrungen der Temperatur. 

Im Anschluss an die vasomotorischen Veriinderungen miichte ich 
kurz auf das Verhalten der Korpertemperatur eingehen. Es bedarf 
kaum eines Hinweises, wie schwierig im einzelnen Fall die Frage zu 
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beantworten ist, ob eine leichte Temperatursteigerung als eine 
korperliche Begleiterscheinung der Psychose anzuseben Oder durch 
andere zufallige Momente bedingt ist. Wenn bei hochgradiger Agitation 
leichte Temperatiirerhohuiigen sich einstellen, so ist diese Wahrnehmimg 
nicht anders zu beurtheilen als die bei der normalen Geburt festzu- 
stellenden Temperatursteigerungen. Sie sind einfach durch vermehrte 
Leistungen der Musculatur bedingt. Nicht bloss bei erregten, sondem 
auch bei stuporOsen und dementen Kranken sind kbrperlicbe Verande- 
rungen, die als Ursache des Fiebers in Betracht kotnmen kOnnten, oft 
ausserordentlich schwer auszuschliessen. Ks muss deshalb uuter alter 
Reserve geschehen, wenn ich die Jloglichkeit betone, dass Temperatur- 
steigerungen bei hebephrenischen Psychosen auch ohne zufallige 
korperliche Krankheiten vorkommen. Wiederholt habe ich den Eindruck 
gehabt, dass eine plotzliche leichte Tern peraturerhohung der 
Ausdruck eines neuen Kran kheitsschubes bei der hebe¬ 
phrenischen Psychose war. 

Wernicke hat einen in 31 Wochen letal verlaufenden Fall von 
akinetischer Motilitatspsychose bekannt gegeben, bei deni auch 
die Obduction keinerlei organische Anhaltspuukte fur das 
unregelmassige Fieber gab. 

Ziehen hat die centrale Kbrpertemperatur und die Haut- 
temperatur in der melancholischen Phase oft erhbht gefunden 
und glaubt Gleichgewichtsstorungen in dem Verhalten der Korper- 
temperatur annehmen zu sollen, da „die Eigenwarme bei Geisteskranken 
insofern Abweichungen zeigt, als die Schwankungen der Temperatur 
innerhalb 24 Stunden erheblich grosser und unregelmilssiger sind als 
bei dem Gesunden. 11 

Auf einen sichereren Boden, als bei der Annahme einer durch den 
psychotischen Process bedingten Temperatursteigerung, steht man bei 
der Feststellung von Temperatursenkungen, die der Psychose zur 
Last zu legen sind. Nicht bloss bei solchen erregten Kranken, die in 
Folge von Entblossung Warmeverlustcn ausgesetzt sind, sondern auch 
bei schweren stuporosen Zustanden sinkt die Temperatur nicht 
selten unter die Norm. 

Auch Wernicke hat darauf aufmerksam gemacht, dass bei 
schlafahnlichen Zustanden allgemeiner Regungslosigkeit die 
Temperatur erheblich herabgesetzt sein kbnne, und Hoche hat 
„subnormale Temperaturen“ bei der Katatonie beobachtet. 

Lbwenhardt hat in der Allgemeinen Zeitschrift fiir Psychiatrie 
vor Jahren vier Falle von „Manie mit tiefer Temperatursenkung" be- 
schrieben, bei denen Minimaltemperaturen zwischen 29,5 und 23,75° 
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vorkamen. Die Durchsiclit der Krankengesckicliten ergiebt aber, dass 
die Diagnose Manie nicht aufrecht erhalten werden kann, dass es sich 
dabei uberhaupt nicht um functionelle Psychosen gehandelt hat, sondern 
dass s£mmtliche Falle, nach dem klinischen Bild, dem Verlauf und dem 
Obductionsbefund zu urtheilen, Paralysen waren. 

Dagegen berichtet Zenker von fiinf theilweise genesenden, wohl 
sicher functionellen Psychosen, die tobsuchtig, abgemagert, bei unge- 
niigender Erwarmung und Bekleidung Warmeverlusten ausgesetzt waren 
und eine Temperatursenkung bis 30,6° aufwiesen. 

11. Trophische StOrungen und Storungen des KOrpergewichtes. 

Trophische Storungen gehoren zu den Seltenheiten, auch bei 
den hebephrenischen Kranken. Bedenkt man die H&ufigkeit der Ex- 
tremitiitencyanose und die gelegentliche Starke Herabsetzung der Schmerz- 
empfindlichkeit, so ist es im Gegentheil auffallend, dass es auch bei 
den schwersten Stuporzustanden so gut wie niemals zu Decubitus kommt; 
doch maclie ich darauf aufmerksam, dass Hoche Decubitus bei 
Katatonien beobachtet hat. 

In einem Falle von GrSssenwahn auf Grund autochthoner 
Ideen mit hochgradiger, anfallsweise auftretender Agitation babe ich 
nicht bloss Decubitus beobachtet, sondern es bildeten sich auch auf den 
Knien, an den Ellbogengelenken und an anderen Stellen des Korpers 
rapid ausgedehnte Abscesse, die init eintretender Beruhigung eine 
ausserordentliche Heilungstendenz zeigten. 

Haufiger wissen franzbsische Autoren von trophischen Storungen zu 
berichten. Trepsat hat Pseudoodeme fast constant bei der kata- 
tonischen Form der Dementia praecox gefunden und in einem 
Falle ausser starker Dermatographie und anderen vasomotorischen 
Storungen eine mit Blaschenbildung verbundene Purpura an den ode- 
matosen Beinen beobachtet. In einem anderen Falle hat er mehrere 
Ulcerationen und generalisirten Pemphigus gesehen. 

Dide hat ausser Pseudoodem und einem polymorphera Ery- 
them bfters Purpura und oberflachliche symmetrische Gangran 
constatirt und darauf hingewiesen, dass solche Symptome am ehesten 
bei gehemmten Kranken auftreten. 

Zu den trophischen Storungen im weiteren Sinne gehort die Ab- 
nahme des Korpergewichtes, wenn sie nicht durch ungeniigende 
Nahrungszufuhr oder durch die Agitation begriindet ist. Bei den ein- 
fachen Manien iindet man oft eine ganz erhebliche Gewichtsabnahme, 
auch wenn die Nahrungsaufnahme reichlich genug und der Bewegungs- 
drang wenig ausgesprochen ist, wahrend man bei den circulhren 
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Manien gelegentlich oft unter anscheinend denselbon Bedingungen nicht 
unbetrachtliche Gewichtszunahmen beobachtet. 

Bei acuten Psychosen von vorwiegend motorischem Ge- 
prage und bei schweren Angstpsychosen komrnt es (jfters z« einem 
nur durch schwere trophische StOrungen zu erklarenden be- 
angstigenden Riickgang des Kdrpergewichtes trotz ausreichender 
Nahrungsaufnahme. 

So wird von Wernicke ein Fall von akinetischer Motilitats- 
psychose bei einem jongen M&dchen erwahnt, „welches aclit Tage nach 
dent acuten Beginn ihrer Krankheit in die Kliuik aufgenommen wurde 
und unter uuregelm&ssigem Fieber mit raschem Kriifteverfall innerhalb 
drei Wochen zu Grunde ging. Die Futterung begegnete keinerlei 
Schwierigkeiten und fand gauz regelmassig statt; trotzdem betrug 
der Gewichtsverlust bis zum Exitus 18 Pfuud, also taglich 
fast 1 Pfund. Die Section ergab keinerlei Organerkrankung, 
aber das abnorni tiefe Gehirngewicht war 1100 Grainm.“ 

Er benutzt den Fall zu der Bemerkung: „Eine ahnliche Abnahme 
des KOrpergewichtes trotz geniigender Nahruugszufuhr ist bei akine- 
tischen Motilitatspsychosen nicht selten zu beobachten und beweist, wie 
schwer das gauze Krankheitsbild aufzufasscn ist“. 

Wernicke macht auch sonst mit besonderem Nachdruck auf die 
principielle Bedeutung der unverkaltnissm&ssigen Gewichts- 
abnahme aufmerksam: ,,Der fiir Laien ganz uberraschend grosse Ein- 
lluss, w’elchen das Gekirn auf die Erniihrung hat, wird uus ganz be- 
sonders bei den acuten Psychosen entgegeutreten. Es zeigt sich aber 
auch bei den chronischen Psychosen und iiberhaupt den peranoischen 
Zustanden darin, dass jeder acutere Schub und alle krankbaften 
Affectzustande mit einem Sinken des Korpergewielites ein- 
hergehen und welches nur durch specifisch trophische Ein- 
fliisse erklart werden kann und oft in auffallendem Gegensatz zu der 
anscheinend unveranderten Bilanz zwischen Einfuhr und Ausfuhr steht. 
Hier bietet sich eine dankbare Aufgabo fiir Stoft'wechselversuche, die 
zweifellos zu einem interessanten und lehrreichen Ergebniss fiihren 
wiirden.“ 


Schlu ss. 

Sehen wir von der Verminderung der Thraneusecretion ab, w T elche 
liesonders haufig bei der Melancholie vorkomint, so treffen wir 
sammtliche hier aufgefiihrten kbrperlichen Symptome, die 
Storungen der Pupillen- und Sehnenreflexe, des reflectori- 
sclien Muskeltonus, der Sensibilitiit und Motilitat, der 
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Sprache und Schrift, der Ternperatur, diesecretorischen, vaso- 
motorischen und trophischen Stiirungen fast nur bei solchen 
functionellen Psychosen, bei welchen psychomotorische Reiz- 
und Ausfallserscheinungen in die Augen springen. Die Ver- 
anderungen des Muskeltonus zwar, die Steigerung der Sehnenreflexe, 
die vasomotorischen Symptome und die Schriftstbrungen finden wir auch 
bei epileptischen, hysterischen und solchen hebe phren ischen 
Psychosen, bei welchen „katatonische“ Symptome vermisst 
werden; die anderen korperlichen Symptome dagegen beobachteten wir 
bisher ausschliesslich nur bei solchen Geistesstorungen, bei denen 
psychomotorische Erscheinungen eine raehr oder minder 
ausschlaggebende Rolle spielen. 

Wenn nun aucll die somatischen Begleiterscheinungen mit ganz be- 
sondeier Haufigkeit und Mannigfaltigkeit bei denjenigen Psychosen fest- 
gestellt werden, welche durch die psychomotorischen Symptome ihren 
Stempel erhalten, also bei den akinetischen und hyperkinetischen 
M otilitatspsychosen Wernicke’s, oder bei denjenigen Psychosen, 
welche von Kraepelin, Hoche u. A. als Katatonien bezeichnet 
werden, wenn also auch z. B. von Hoche mit Recht auf diese besonders 
bei der Katatonie „in wechselnder Haufigkeit 14 vorkommenden kbrper- 
lichen Stbrungen bingewiesen wird, so sind dieselben doch keineswegs 
auf diese Katatonien beschrankt. Sic kommen vielmehr gar nicht selten 
auch bei solchen Geistesstorungen vor, bei welchen psychomoto¬ 
rische (katatonische) Symptome nur vereinzelt, nur voruber- 
gehend, oft nur andeutuugsweise zu beobachten sind. 

Nicht bloss bei denjenigen Fallen, welche von Kraepelin der 
hebephren ischen Gruppe der Dementia praecox zugezahlt 
wurden, sondern auch bei Psychosen oline jeden hebephrenischen Ein- 
schlag, bei der „verworrenen Manie 44 oder „agitirten Verwirrt- 
lieit 44 oder „Amentia 44 , bei dem auf Grund von fremdartigen, in das 
Bewusstsein wie ein Fremdkbrper sicli eindrangenden Gedanken ent- 
stehenden phantastischen Grossenwahn (Wernicke’s „expansiver 
Autopsychose auf Grund autochthoner Ideen 44 ) und besonders 
bei den agitirten Angstpsych osen, welche der Melancholia agitata 
den akinetischen, parakinetischen und hyperkinetischen Angstpsychosen 
Wernicke's entsprechen, beobachten wir somatische Begleiterscheinungen 
haufiger. 

Wenn es sicli dabei auch fast regelmRssig uni besonders sell were 
Erkrankungen handelt, so wird doch die Prognose durch das Auf- 
treten von korperlichen Symptomen, selbst durch das Auf- 
treten des Westphal’schen Phanomens, von Reflexdifferenzen, 
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von Silbenstolpern, nicht absolut ungiinstig. Eine grbssere 
Zahl der mitgetheilten Falle ist trotz des dringenden Verdachtes auf 
Paralyse in Genesung iibergegangen. Nur die Pupillenstorungen scheinen 
regelmassig ein Signum mali ominis zu sein, soweit die wenigen bisher 
bekannten Fitlle einen Schluss zulassen. 

In einzelneu Fallen handelte es sich um besonders leichte Erkran- 
kungen, die man als Abortivfiille zu bezeichnen bereclitigt ware. 
Auch bei diesen seltenen Beobachtungen kann die Differentialdiagnose 
gegen Paralyse, arteriosklerotiscke, presbyophrenische und polyneuri- 
tische Psydiosen erheblicke Sehwierigkeiten machen. 

Obgleick dieser Arbeit eine grosse Anzahl von eigenen Beobach- 
tungen zu Grunde gelegt werden konnten, und obwolil hinter den mit¬ 
getheilten Krankengeschichten eine Reihe von Beobachtungen stelit, deren 
ausfiihrliche Mittheilung unterlassen wordeu ist, um die Arbeit nicht 
allzu ausgedehnt werden zu lassen, wird es doch notliwendig sein, neue 
Beobachtungen abzuwarten, ehe man weitcrgehende Schliisse aus den- 
selben zu ziehen uuternimmt. Besonders das grosse in den Landesan- 
stalten sich ansammelnde Material wiirde bei systematischer Untersuchung 
gewiss eine erheblicke Erweiterung unserer Kenutnisse und wichtige 
Aufschlusse liber die Frage des ursachlichen Zusamnienhanges zwischen 
psychotischen Processen und korperlichen Begleiterscheinungen ernuig- 
liclien. Vielleicht giebt diese Abhandlung den Anstoss, dem korperlichen 
Befund auch bei den functionellen Psychosen rnehr Aufmerksamkeit zu 
schenken und mit dem neurologischen Rustzeug auch an diese Geistes- 
storungen heranzutreten. Es geniigt nicht, wenn eine einzige system a- 
tische korperliche Untersuchung bei der Aufnahme des Kranken vorge- 
liommen wird, sondern wegcn des transitorischen Charakters mancher 
kOrperlicher Anomalien ist es unbedingt notliwendig, wahrend des ganzen 
Krankheitsverlaufes wiederholte, eingehende Untersuchungen des kiirper- 
lichen Befundes vorzunehuien. 

Herrn Geheimrath Anton, ineinem friiheren Chef, bin ich fiir die 
Erlaubniss zur Benutzung eines Theiles der Krankengeschichten, die 
wahrend meiner Thatigkeit an der Klinik in Halle aufgenommen wurden, 
zu Dank verpflichtet. Gleichzeitig spreche ich meinem gegenwartigen 
Chef, Geheimrath Cramer, fiir die giitige Ueberlassung einiger F'alle 
und das meiner Abhandlung geschenkte Interesse meinen ergebenen 
Dank aus. 
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XXIV. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Kiel (Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Zur pathologischen Anatomie der Paralysis agitans. 

Von 

Dr. Renkichi Moriyasu. 


iSeitdem Parkinson 1817 aus mehreren 


ahnlichen Krankheitsbiidern 


unter dem Titel „A n essay on shaking palsy 44 den Begriff der Paralysis 
agitans begriindet hat, wurden zalilreiche einschlagige klinische und 
anatomische Arbeiten von anderen Autoren veroffentlicht. 


Aber vielfach wurde diese Krankheit friiher mit den ihr ahnlichen 


Affectionen, welche ein symptomatisches Zittern boten, zusammen- 
geworfen, namlich mit multipler Sklerose, Chorea u. a. 

Besonders war die Abtrennung von der niultiplen Sklerose anfangs 
sehr schwierig. 

Wenn man die alte Literatur durchsieht, so wird man immer Falle 
finden, in welchen offenbar ein Verwechseln mit der multiplen Sklerose 
stattgehabt hat. So hatte Cohn im Jahre 1860 zwei Falle als Paralysis 
agitans beschrieben, welche sich bei der Obduction als multiple Sklerose 
des Gehirns und Riickenmarks darstellten, und mit besonderem Nach- 
druck darauf aufmerksam gemacht, dass hier der Tremor sich niemals 
im Zustand der Rube, sondern nur im Anschluss an willkurliche Be- 
wegung gezeigt hatte. 

Diese Falle waren gewiss auch vom klinischen Standpunkte aus 
der multiplen Sklerose zuzurechnen. 

Sodann hat Chovastek Vorhartung in der Rinde des rechten 
Schlafenlappens und des rechten Ammonhorns in Folge von Encephalitis 
als Ursache der Paralysis agitans beschrieben. 

Leyden hat ein apfelgrosses Sarconi des linken Thalamus, 
Virchow ein Osteom im linken Thalamus opticus gefunden. 
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Leubuscher berichtete iiber ein Fibrom, welches die gauze Dicke 
des Pons dnrchsetzte. 

Berger constatirte ein Spindelzellensarcom im Insellappen. 

Allein alle diese Falle gehoren wohl in das Gebiet des sympto- 
matischen Zitterns nnd haben bei Betrachtung der pathologischen 
Befunde bei Paralysis agitans fortzubleiben. 

Charcot war es, der 1867 betonte, dass das sog. Intentionszittern 
ein Hauptsvmptom der inselformigen Sklerose bilde gegenuber dem 
melir continuirlichen, auch in vollkommener Huhelage auftretenden 
Zittem bei Paralysis agitans. 

Seitdem ist die Grenzlinie zwischen beiden Krankheiten fest 
bestimmt worden, was mit der Zeit auch den anatomischeu Arbeiten 
zu Gute gekommen ist. Wahrend aber die Lehre von der multiplen 
Sklerose in pathologisch - anatomischer Ilinsicht grosse Fortschritte 
machte, ist die pathologisch-anatomische Gnindlage der Paralysis agitans 
trotz des Eifers vieler Forscber noch immer eine schwaukende. Die 
Befunde der einzelnen Autoren sind sebr verschieden, ebenso mannig- 
haltig sind auch die Ansichten. Wenn wir die in der Litteratur 
zerstreuten anatomischen Befunde der Autoren kurz zusaniraenfassen, so 
konnen wir zwei grosse Gruppen uuterscheiden: 

1. Autoren, welche negative Befunde gehabt haben, dazu gehbren: 
Orden (in einem von 3 Fallen), Joffroy (in einem von 4 Fallen), 
Burresi (ein Fall), Westphal (ein Fall), Berger (3 Falle), Vulpian 
(ein Fall), Heymann (ein Fall) u. a. 

Ausserdem vertreten noch andere Autoren, welche keine wesent- 
lichen Befunde gehabt haben, die Ansicht, dass es sicli eventuell um 
Storungen molecularer Art in den Nervenfasern des Centralorgans 
bandele, dass die Krankheit also als sog. motorische Neurose aufzu- 
fassen ware (Oppenheim, Jolly, W alba um u. a.). 

2. Autoren, welche positive Befunde ini Nervensystem oder Muskeln 
erhoben haben wollcn. Besonders bier sind die Ansichten der Autoren 
sehr mannigfaltig und auseinandergehend. 

Dubief, Borgherini, Ketscher u. a. haben behauptet, dass die 
Paralysis agitans nichts anderes als der Ausdruck einer abnorm hoch- 
gradigen etwas fruhzeitigeu Seniiitat des Nervensystems sei. 

Red licit hat betont, dass das Vorkontmen zahlreicher kleiner 
sklerotischer Inseln, insbesondere im Riickenmark, die znnt allergrossten 
Theil sicli als perivasculSre Sklerosen darstellen, ausgehend von einer 
Eudo-periarteriitis, fur Paralysis agitans charakteristisch sei, und dass 
mit den ausgedehnten Sklerosen ein Reizzustand im Riickenmark ge- 
geben sei, der Contracturen auslosen konne, und dass der Tremor in 
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seinen Fallen den Ausdruck einer functionellen Schwache zu bilden 
scheine, einer Minderwerthigkeit der motorisehen Leitung, da wir auch 
sonst Tremor auftreten zu sehen pflegen bei Schw&chezustSnden, bei 
der Ermudung, bei gewissen, durch Intoxication bedingten Sch&digungen 
des Nervensystems. 

Roller bat die Gefassinjection im Ruckenmark ausgefiihrt und 
neigt zu der Ansicht, dass ausser der Schadigung der Fasern durch den 
Druck der sklerotischen Masse noch eine Stauung durch Gewebssafte 
die Veranderungen der Paralysis agitans herbeifuhre. Er zweifelte 
ebeufalls nicht daran, dass die von ihm beschriebenen Veranderungen 
im Ruckenmark mit der Krankheit selbst im Zusammenhang standen, 
denn nicht nur das besondere und gleichmassige Befallensein von Ilals- 
und Lendenanschwellung, und das asymmetrische Auftreten der Affection, 
sondern auch die Mehrbetheiligung der Hinterstrange sei beachtenswerth, 
in welchen sich gewiss die ersten Spuren der Affection zeigten. 

Sander gelangte zur Auffassung, dass die Paralysis agitans nur 
quantitative Unterschiede gegen das Senium aufwiese, und glaubte, dass 
dieser hochgradige senile Degenerationsprocess mit dem klinischen 
Krankheitsbilde in ausschliesslichem Zusammenhang stehe, so dass nur 
die Localisation der senilen Sklerose die Symptome der Paralysis agitans 
hervorrufe. 

Fiirstner, Wollenberg, Nonne, Walbaum u. a. haben betont, 
dass die im Ruckenmark zu findenden Veranderungen im Wesentlichen 
nichts anderes darstellten, als die Veranderungen im senilen Rucken¬ 
mark. 

Dana, Philipp, Naka u. a. haben eine primiire Zellalteration 
im Ruckenmark resp. im Grosshirn und Kleinhirn angenommen. 

Schwenn, Jed el son u. a. haben eine primare Veriinderung der 
Muskeln behauptet. 

Besonders hat der erstere alle Symptome der Paralysis agitans in 
etwas kiihner Weise von Muskelveranderungen ableiten wollen. 

Skoda, Leyden, v. Sass u. a. haben eine primiire chronische 
Neuritis beschrieben. 

Schultze hat in den Muskeln bei Paralysis agitans ausser der 
einfachen Atrophie noch eine ganz besondere Art einer atrophischen 
Erkrankuug gefunden und die Ansicht ausgesprochen, dass er, wenn er 
nur die klinischen und pathologischen anatomischen Befunde bei dieser 
rnerkwiirdigen Krankheit sich vor Augen fiihre, der Ansicht sein wiirde, 
dass wir es hier mit einer allgemeinen Erkrankung des Korpers in 
F'olge der Einwirkung einer noch unbekannteu Ursache zu thun haben, 
und dass die in dem Ncrven- und Muskelsystem beobachteten Verande- 
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rungen nur als Symptome dieser allgemeinen Erkrankung anzuselien 
sein durften. 

Carrayrou hat in seineu 7 Fallen ubereinstimmend die Beob- 
achtung gemacht, dass in der Gegend der Medulla oblongata varicose 
Venenerweiterungeu sich fanden, von verschiedener Ausdehnung in den 
einzelnen Fallen, daneben Haemorrhagien in der Nervensubstanz, mit- 
unter selbst kleine Herde in Form von Liicken und kleinen Ergussen. 
Daher ist er zu dem Schluss gekominen, dass die Ursache der Erkran- 
kung in der Medulla oblongata zu suchen ware. 

Havashi hat betont, dass die von ihm beschriebene Veranderung 
auf locale Circulationsstfirungen zuruckzufiibren sei. 

Eulenburg vermuthet auf Grand der beobachteten Veranderungen, 
dass es sich eventuell um StofTwechselproducte handeln konne, um ein 
sog. Paralysis-agitans-Toxin. Ferner hat Moebius an die Tyreoidin- 
Theorie erinnert. 

Nach unseren nachstehend mitgetheilten Befunden kbnnen wir der 
Ansicht, dass es sich nur um eine Neurose handelt, nicht zustimmen, 
da die in jenen Fallen angewandten Untersuchungsmethoden vielleicht 
mangelhaft gewesen sind. 

Audi kann bei gleichen positiven Befunden das fur die Krankheit 
Charakteristische von verschiedenen Autoren verscbieden gedeutet wor- 
den sein. 

Zunachst mochte ich die Resultate meiner Untersuchungen be- 
schreiben und im Vergleich mit den Befunden von anderen Autoren 
meine Gedanken aussprechen. 


Full I. 

J. S., Tischler, 58 Jahre alt, wurde am 16. December 1901 auf- 
genommen. 

Hereditat, Trauma und Potus negirt. 

Nie schwer erkrankt. Vor etwa 10 Jahren traten zuerst Schwindelanfhlle 
bei dem Patienten auf. Er konnte keine Leiter mehr besteigen. Etwa 1 Jahr 
spater wurde der linke Arm unsicher und kraftlos und zwar, wie er meint, 
„nachdem ihm der Tod seiner Frau sehr zu Herzen gegangen sei“. Die Un- 
sicherheit nahm dann zu. Darauf wurde auch das linke Bein schwacher. Beim 
Gehen schleppte es nach. Bis vor 3 Jahren hat Patient noch gearbeitet, aber 
viel langsamer, als fruher. Seit 6 Jabron besteht Zittern, zuerst im linken Arm 
und Gefiikl von Zucken im Korper. Seit 1 Jahre zittert auch der rechte Arm. 
Im ganzen Korper, besonders auf dem Riicken, Schmerzen. 

Seit mindestens 2 Jahren Steifigkeit im Nacken und vorniibergebeugte 
Haltung, seit derselben Zeit das Gesicht starr wie gespannt, besonders seit 
V 2 Jahre, bis dahin habe er noch etwas pfeifen kbnnen. Der Gang sei auch 
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schlechter geworden, er konne nur noch eine kleine Strecke gehen, am besten 
konne er noch Treppen steigen, dann lege er die linke Hand auf den Riicken. 
Urinlassen und Stuhlgang in Ordnung. Die Sprache sei seit 3 / 4 Jahren ver- 
andert, langsam, auch das Schlucken sei gestort, er verschlucke sich ofters. 

Die geistigen Fahigkeilen hatten nicht nachgelassen. Eigentlicher 
Schwindel sei in letzter Zeit nicht mehr dagewesen, zuletzt vor ungefahr 
2 Jahren. Die Augen seien zeitweise auch schlechter. 

Bei Aufregungen, Aerger und wenn er viel spreche, wiirde das Zittern 
starker und gehe auf den ganzen Korper iiber. 

Er habe 8 Kinder gehabt, 4 Kinder seien gestorben, eins an Genickstarre 
mit 8Jahren, drei klein. lm Schlaf hore das Zittern auf. Seit l / 2 Jahre auch 
Zittern der Zunge und des Unterkiefers. Er konne Kalto schlecht vertragen, 
ein besonderes Hitzegefuhl habe er nicht. Der Patient kommt in Begleitung 
seines Sohnes zur Klinik, zittert am ganzen Korper. 

Status praesens: Patient ist massig geniihrt, das Gesicht gerothet. 
Beide Pupillen eng, die rechte weiter als die linke. Die Reaction auf Licht 
ist nur spurweise vorhanden, die auf Convergenz ist normal. Die Zunge 
kommt gerade aus dem Munde, der nur wenig geotfnet werden kann, hervor 
und zittert stark. Beim 'Wassertrinken verschluckt sich der Patient sehr 
leicht. Das Schlucken gelit sehr langsam vor sich. Der weiche Gaumen wird 
gut gehoben, die Uvula weicht dabei nach links ab. Die langsame, absetzende 
Sprache zeigt auffallend weinerlichen und nasalen, sowie monotonen Charakter, 
sie wird bei langerem Sprechen bald schneller und weniger deutlich. Die 
Lippen werden dabei wenig geolTnet. Patient sagt selbst, dass das, ,,was er 
mit den Lippen aussprechen miisse, besonders schlecht geht.“ 

Der linke Facialis ist etwas schwiicher als der rechte. Der Kopf zittert 
auch in der Ruhe andauernd. Der Gesichtsausdruck ist „maskenartig“. Der 
Patient halt stets den Rumpf vorniibergebeugt und das Kinn nach der Brust 
geneigt. Die Nacken- und Riickenmusculatur erscheint gespannt. Passive Be- 
wegungen des Kopfes begegnen starkem Widerstand, der bei wiederholtem 
Versuch eher zu- als abnimmt. 

Der linke Arm wird im Ellenbogengelenke stumpfwinklig gebeugt ge- 
halten und ist leicht abducirt. Die linke Hand steht in Schreibstellung. Der 
Handriicken ist hypercxtendirt, die Finger im ersten Gliede gebeugt, liegen 
dachziegelformig iibereinander, sodass der kleinste am tiefsten liegt. 

Der Daumen ist nach innen eingeschlagen. Der ganze linke Arm, be¬ 
sonders der Unterarm, zittert. Die Zitterbewegungen sind bald feinere, regel- 
massige, bald sind sie von groberen unregelmassigen unterbrochen. Bewegungen 
zwischcn den einzelnen Fingern und in den einzelnen Gelenken sind nicht zu 
bemerken. In der Musculatur des linken Armes besteht Starke Spannung, be¬ 
sonders beim Versuch, den Arm zu strecken und bei passiven Bewegungen der 
Finger. Die activen Bewegungen sind in alien Gelenken sehr bescbrankt. 

Patient kann den Arm nur wenig und mit Anstrengung von der Unter- 
lage heben, dabei wird das Zittern starker. Der rechteArm ist nur in geringem 
Grade in der activen Beweglichkcit gehemmt, auch ist die grobe Kraft noch 
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viel besser als links. Die rechte Hand ist ulnawarts abducirt. Die Stellung 
ahnelt derjenigen der linken, nur ist sie weniger ausgesprochen. Hebt der 
Patient den rechten Arm hoch, so hort der grobschlagige Tremor, der in der 
Ruhe bestand, voriibergehend auf, ebenso bei Handedruck. Die Kraft des 
Druckes wird allmahlich grosser, doch erreicnt sie nur einen geringen Grad. 
Auch in den Muskeln des rechten Arms bestehen Spasmen. Biceps-Reflex 
beiderseits niclit auslosbar. Abdominalreflex rechts -)-, links 0. Cremaster 
ebenso. Plantarreflex + , Kniephaenomen -|-. 

In beiden Beinen besteht Zittern, links mehr als rechts. Bei langerem 
unbedeckten Liegen tritt in der Oberschenkel- und Wadenmusculatur besonders 
starker grobschlagiger Tremor auf. Der linke Fuss steht in Equinovarus- 
stellung. Die active Beweglichkeit und grobe Kraft sind im linken Bein ge- 
ringer als im rechten. Im linken Bein deutliche Spasmen, im rechten nur 
angedeutet. Es besteht zeitweise Zittern im ganzen Korper. Die mechanische 
Muskelerregbarkeit ist erhoht. Die Sensibilitat zeigt keine wesentlichen 
Storungen. Beim Gehen hangt der Patient nach der linken Seite hiniiber uud 
hat dabei die linke Hand auf den Kiicken gelegt. Lasst man ihn liinger gehen, 
so kommt er ins Vornuberfallen, zieht man ihn etwas von hinten, so gerath er 
ins Ruckwartslaufen. Er halt sich bestandig vorniibergebeugt. 

Die inneren Organe sind normal. Wioderholt hort man deutliches Zahne- 
klappern. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Bei der ferneren Beobachtung des Patienten ergiebt sich, dass er 
sehr langsam isst, weil „der Mund schlecht aufgeht, weil im Gesicht Alles 
spanne“. 

Spater giebt er auf Befragen nocli an, dass er sehr leicht schwitze. 

Jedes Mai, wenn man die Aufmerksamkeit auf den Patienten lenkt, tritt 
der Tremor starker auf. 

17. December 1901. Der Patient kann den Mund nur wenig spitzen 
und beim Versuch, denselben nach der Seite zu ziehen, tritt starker Tremor 
der Mundmusculatur auf. Ein Licht auszublasen gelingt von der linken Seite 
aus. Stirnrunzeln rechts mdglich, links nicht. Auch beim Sprechen tritt die 
rechte Mundhiilfte deutlicher in Action. Bei der elektrischen Untersuchung 
mit dem faradischeu Strom im Facialis keine Veriinderungen. 

Auf die Darreichung von 0,00025 Scopol. hydrobr. subcutan tritt Nach- 
lassen der Spannung auf, deren Neuauftreten aber bald mit grossercn Doscn 
bekampft werden muss. 

5. Januar. KlagtPatient fiber ein Reissen, das vora Knie in die Ober- und 
Unterschenkel ausgestrahlt sei. Es habe 10 Minuten gedauert. Schlaf und 
Appetit gut. 

19. Januar. Patient klagt fiber seit einigen Tagen bestehende Trocken- 
heit im Munde und Schwindel. Nachdem Brom 2g p.die. statt des Scocopalamin 
verabreicht wird, tritt starke Spannung und starker Schmerz im Arm auf, 
dem sich am 22. Januar starkes Zittern und Verschlechterung der Sprache zu- 
gesellen. Klagen fiber Schmerzen und starkes Zittern im Arm. Der Patient 
fiihlt sich sehr schlecht. Sprache fast ganz unverstandlich, am 28. Januar 
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Klagen iiber Schmerzen in Fiissen und Armen. Der Zustand, der sich bis 
zum 29. Januar verschlimmerte, bessert sich nach dem Gebrauch von Atropin 
0.0005 2 mal taglich und Morphin 0,01 am 29. Januar abends. 

1. Februar. Hat sich der Zustand wieder in ahnlicher Weise wie beim 
ersten Mal verschlechtert. 

3. Miirz. Tritt eine Geberhafte Steigerung der Temperatur auf, die aber 
am folgenden Tage verschwunden ist. Eine wesentliche Ursache war nicht 
nachzuweisen. 

30. Miirz. Befinden des Patienten ist wochselnd. Im Allgemeinen hat 
der Zustand sich verschlechtert. Die Spannung und Schmerzen besonders im 
linken Arm sind zeitweilig sehr stark, sodass Pationt fast garnicht ohne 
Morphin oder Scopol. sein kann. Gehen ist jetzt fast unmoglich, da Patient 
dann leicht nach vorn fiberfallt. Das Aufsitzen fallt ihm auch schwer wegen 
Schmerzen im Riicken, sodass er das Bett fast nicht mehr verliisst. Die rechte 
Hand vollfiihrt jetzt zeitweise Pillendrehbewegungen. Zuweilen starke 
Schmerzen im rechton Fussgelenk. 

15. Mai. Befinden wieder schlechter. Das Gehen ist zwar im Allge¬ 
meinen besser, aber trotz Scophol. und Morph, hort das Zittern in den Armen 
fast garnicht auf. Auch bestehen in den Armen Schmerzen. Hier sieht man 
jetzt zeitweise an den Fingern der linken Hand Pillendrehung, doch tritt diese 
Bewegung nur selten auf. Schlucken und Kauen geht einigermaasen. 

Verschlucken besteht anscheinend nicht, dagegen bleibt feste Nahrung 
zeitweise im Munde stecken. Kauen ist sehr behindert, Sprache besser. Auch 
kann Patient die Gesichtsmuskeln zum Lachen verziehen. Stuhl etwas ange- 
halten, muss meistens durch Einlauf herbeigefiihrt werden. Zuweilen Con¬ 
junctivitis. 

Schlaf gut. Stimmung momentan etwas niedergedrfickt durch momentane 
Verschlechterung. Doch glaubt Patient im Allgemeinen eine Besserung seines 
Zustandos constatiren zu konnen, was thatsachlich wohl kaum der Fall ist. 

10—15 Minuten nach der Injection der Medicamente klagt Patient 
fiber ein Gefiihl von Hitze in der Herzgegend, das ca. y o Stunde an- 
halten soli. 

Der Zustand bleibt in der Folgezeit unter Schwankungen zum Bessern 
und Schlechtern im Wesentlichen der gleiche. 

27. Miirz 1906. Klagt in der letzten Zeit fiber vergrosserte Spannung in den 
Armen und Handen. Unter Scopol. verringert sich die Spannung, doch klagt 
Patient, dass er darauf „duhn“ werde. 

12. Juni. Lasst sich im Garten spazieren fahren. Meint, er habe da 
weniger Spannung. Schlaf gut. Nahrungsaufnahme gering. 

28. Juni. Wird fitters ausserhalb der Klinik spazieren gefahren. Giebt 
an, sich dabei sehr wohl zu befinden. 

Er merke es garnicht, wann die Zeit seiner Spritze (Morphin) iiber- 
schritten werde. 

Wenn viele Menschen zugegen seien, sei es ihm unangenehm. Wenn er 
viel angesehen werde, sei die Spannung starker. 

51* 
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12. Juli. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. Pupillen 
mittelweit, gleich, rund. R./L. -j-, etwas triige. R./C. -{-. A./B. frei. 
Zunge wird nur wenig herausgestreckt, zittert stark, etwas belegt. Gaumen- 
bogen gleichmassig gehoben. Rachenreflex schwach -j-. Maskenartiger Ge- 
sichtsausdruck. Mund hiingt nach rechts, spricht hauptsachlich mit dcr rechten 
Mundhalfte. 

Mund nur wenig geoffnet. Spitzen des Mundes schlecht moglich. Die 
Zahne klappen durch fortwahrende Bewegungen des Unterkiefers dauernd auf- 
einander, besonders wenn Patient sich irgendwie bewegt, spricht, oder be- 
obachtet glaubt. Sprache eintonig, leise, langsam. Augen werden unter leb- 
haftem Zittern der Augenlider geschlossen. 

Stirn kann nur wenig in Fatten gelegt werden. Arme im Ellbogengelenke 
in Adductions- und der Pronationsstellung gehalten. Daumen kann activ nicht 
ganz gestreckt werden. Heben der Arine bis zu Schulterhohe unmoglich. 
Starke Spasmen in beiden Extremitaten. Finger in Schreibhandstellung, theil- 
weise hyperextendirt 

Beide Arme fortwahrend in zitternder Bewegung von ziemlich gleich- 
bleibender Intensitat. 

Handedruck beiderseits gering, L. R., Knie- und Achillesreflex 
schwach, Zehen plantar. 

Vasomotorisches Nachrothen + • Mechanische Muskelerregbarkeit nicht 
gesteigert. Beine im Kniegelenke etwas gebeugt, Fiisse gestreckt, in leichter 
Equino-Varusstellung. Beide Beine activ nicht ganz bis zur Senkrechten er- 
hoben. 

Gang in gebeugter Haltung, mit kleinen Schritten, auf den Fussspitzen, 
nur mit Unterstiitzung moglich. Unbewegliche steife Haltung. Labiles 
Gleichgewicht. Sensibilitat ohne Besonderheit. Thorax starr, Athmung 
wenig ausgiebig. Herz ohne Besonderheit. 

15. September 1906. Klagt oft iiber die starke Spannung in der Mus- 
kulatur. Guter Stimmung. Geistig vollig klar. 

19. December. Sieht heute sehr matt und verfallen aus. Klagt iiber 
Schmerzen in den rechten Brusttheilen und Kopfschmerzen. Temp, mittags 
39,1° C. 

Athmet sehr oberllachlich. Ueber beiden Lungen, besonders links, 
Rasselgerausche. Keine Dampfung. Fiihlt sich Nachmittags nach dem Baden 
etwas wobler. 

22. December. Nachts viel gehustet. Tags iiber nur wenig gegessen, 
fast gar nicht geschlafen. Unter dauernd hohem Fieber und den Erscheinungen 
einer rechtsseitigen Pleuritis zunehmender Verfall. 

26. December. Exitus letalis. 

Section: Klinische Diagnose: Paralysis agitans. 

Anatomische Diagnose: Eitrige Pleuritis und Lungengangran. 

Todesursache: Herzschwache. 

Schadel sehr diinn, an einigen Stellen, besonders hinten, wie Papier. 
Diploc geschwunden. Dura fast in ihrer ganzen Ausdehnung mit dem Knochen 
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fest verwachsen. Pia milchig getriibt, leicht verdickt. Gyri schmal, Sulci 
klafTen, ganz besonders weit die Fossa Sylvii. Nerven frei. Gefasse nicht be- 
sonders starrwandig. Gewicht 1274 g. 

Riickenmark ohne Besonderheit. 

In der recbten Pleurahohle ca. 500 ccra gelbbraunliche, schmutzige 
Flussigkeit. Rechte Lunge in vorderen, unteren Partien fest verwachsen. 
Unterlappen fast ganz atelectatisch, enthiilt zahlreiche Cavernen bis zu 
Pflaumengrosse, angefiillt mit der gleichen Flussigkeit wie die Pleura. 

Gewebe sekr morsch. Mittellappen odematos. Spitze und Oberlappen 
frei. Linke Pleurahohle frei. Lunge in der unteren Partie zeigt Stauungs- 
erscheinung, sonst ohne Besonderheit. 

Herzbeutel frei von Flussigkeit. Herz mittelgross, Muskulatur etwas 
blass. Klappen ohne Besonderheit. Leber sehr hell. Auf detn Durchschnitt 
Zeichnung zu erkennen. Milz sehr gross und derb. An den iibrigen Organen 
kein krankhafter Befund. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Ich habe zuranatomischenUntersuchungGrosshirnrinde, KIeinhirn,Riicken- 
mark, periphere Nerven und Muskeln entnonimen und dieselben durch ver- 
schiedene Farbemethoden studirt, namlieh durch Bielschowsky’s Fibrillen- 
methode, Weigert-Pal’s Marksoheidenfarbung, Toluidinblaufiirbung, Wei- 
gert’s Gliafarbung, Marchi’s Methode und van Gieson’sche Farbung. 

Zunachst mochte ich die mikroskopischen Resultate der einzelnen Organe 
wie folgt publiciren: 

Grosshirnrinde. 

Gyrus frontalis superior: Nach Bielschowsky: extracelluliire Neuro- 
fibrillen in der I.—II. Schicht, grobere und feinere Fasern, gleichmassig, 
mittelstark, im Vergleich mit normalem Priiparat gelichtet, stellenweise auch 
starker vermindert. Unter den Ganglienzellen waren die kleinen und mittel- 
grossen Pyramidenzellen hauptsachlich ergrilTen. Dieselben sind geschrumpft 
und haben grosstentheils ihre Fortsatze verloren, stellenweise noch gut er- 
haltene Fortsatze. In den veranderten Zellen sind die intracelluliiren Fibrillen 
in kornige Massen zerfallen. 

Es finden sich Ganglienzellen, welche sich ganz blass verfarbt haben, 
zum Theil zerfallen sind und nur im Zellleib noch zerstreut zerbrochene 
Fibrillen enthalten. 

Im Allgemeinen enthalten die Ganglienzellen viel rnehr Pigment als die 
normalen. Bei Ganglienzellen, welche in den tieferen Schichten liegen, sind 
meist die Structur der Zellen und die Fibrillen gut erhalten, nur findet sich 
reichliches Pigment. 

Nach Toluidinfarbung: Die Pyramidenzellen in der oberflachlichen 
Rindenschicht haben sich dunkelblau oder blass verfarbt und zeigen atrophische 
Veriinderungen. In der tieferen Schicht der Rinde haben sich die grossen 
Pyramidenzellen und Riesenpyramidenzellen stellenweise homogen blass ver¬ 
farbt; Tigroid unregelmassig gereiht und in kleine Korner zerfallen. 
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Der Kern ist blasig angeschwollen, in die Peripherie geriickt. Hier und 
da finden sich wenig atrophische Ganglienzellen, welche sich schmal und lang 
gezogen und dunkel gefarbt haben. 1m Allgemeinen enthalten die Ganglien¬ 
zellen viel Pigment; leichte Anhaufung von Trabantzellen um die Ganglien¬ 
zellen herum. An den Gefassen stellen sich keine wesentlichen Verande- 
rungen dar. 

Nach Weigert und Pal sind die Fasern in der Tangentialschicht diffus 
vermindert, stellenweise stark gelichtet. Die noch zuriickgebliebenen Fasern 
zeigen Quellung und Einschniirung und sind zum Theil in kleine Stucke zer- 
fallen. In der II.—IV. Schicht haben dieselben mittelstark abgenomtnen, 
zeigen manchmal unebene Wandung. Die Radiarfasern sind auch gelichtet 
und reichen nicht so weit bis zur Oberflache, wie die normalen. 

Nach vanGieson kleine Gefasse stellenweise verdickt, perivasculiire 
Lymphraume erweitert, in diesen Rundzcllen in Reihen geordnet Oder stellen¬ 
weise leicht vermehrt. 

Nach Weigert’s Gliafarbung: In der Rindenschicht direct unterhalb 
der Pia haben die Gliafasern stellenweise verschiedeneYarietat gezeigt. In der 
einen Stelle sieht man einige Gliafasern, in der anderen Stelle die ziemlich 
zahlreichen, in der noch anderen Stelle fast gar keine Gliafasern. In den ver- 
mehrten Stellen der Gliafasern haben sich die dicken, kurzen Fasern gemischt. 
lch mocbte hier kurz betonen, dass die Gliafasern in der Tangentialschicht 
unserer Praparate im Allgemeinen geringer sind als Weigert als Neuroglia 
des normalen Gewebes bezeichnet hat. 

In den tieferen Schichten finden sich die dicken Gliafasern zerstreut, 
tellenweise in Gruppen. 

Nach Marchi keine wesentliche Verandorung. 

Gyrus praecentralis: Nach Bielschowsky keine merkbaren Verande- 
rungen, ausser dass die Ganglienzellen viel Pigment enthalten. 

Nach Nissl zeigen einige Riesenzellen centrale Chromatolyse und der 
Kern ist in die Peripherie geriickt, oder ganz verschwunden, oder liegt in der 
Mitte. Die Ganglienzellen enthalten im Allgemeinen viel Pigment. Die 
grosseren Pyramidenzellen sind meist gut erhalten. Gefasse stellenweise ver¬ 
dickt und um die Kapillaren und kleinsten Gefasse herum leichte rundzellige 
Infiltration. 

Nach Weigert und Pal sind die Fasern in der I.—II. Schicht nur 
wenig vermindert; aber die Fasern sind in der I. Schicht in kleine Stucke 
zerfallen, spindel- oder ampullenformig oder perlartig angeschwollen. Die 
radiiiren Fasern sind anscheinend wenig gelichtet. 

Nach van Gieson keine w r esentlicheVeranderung, ausser an den kleinen 
Gefassen, die hier und da verdickt sind. 

Nach Weigert’s Gliafarbung das Verhalten der Gliafasern wie in der 
Stirnwindung. 

Nach Marchi keine besondere Veviinderung. 

Gyrus paracentralis: Nach Bielschowsky keine wesentliche Verande- 
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rung. Nach Nissl hat sich bei den grossen Pyramidenzellen stellenweise 
geringe centrale Chromatolyse und homogene Schwellung eingestellt. 

Die Capillaren haben sich etwas vermehrt, um die Gefasse herum finden 
sich leichte rundzellige Einlagerungen. 

Nach Weigert und Pal sind die Fasern im Vergleich mit normalem 
Praparat nicht vermindert; aber man sieht Fasern mit aufgequollenen oder 
unebenen Randern. Besonders zeigen sie in der I. Schicht perlartige, spindel- 
fbrmige, birnformige oder sackformige Gestalt. 

Nach van Gieson wie in dem Gyrus praecentralis. 

Nach Weigert’s Gliafarbung sind Gliafasern in der Tangentialschicht 
im Vergleich mit Stirn- und vorderer Centralwindung im Allgemeinen zahl- 
reicher; aber auch hier an einzelnen Stellen sehr sparlich, dagegen an anderen 
Stellen ziemlich viel, so dass der Unterschied der beiden Stellen deutlich. An 
den Stellen, an welchen sich viel Gliafasern finden, strahlen diese gegen die 
Pia aus und sind mit der Pia fest verwachsen. In der tieferen Schicht finden 
sich sehr sparliche dicke Gliafasern. 

Nach Marchi keine wesentliche Veriinderung. 

Gyrus occipitalis: Nach Bielschowsky die extracellularen Fibrillen in 
kleine Stiicke zerfallen und in der I.—II. Schicht etwas vermindert, stellen¬ 
weise mittelstark gelichtet. Die kleinen und mittelgrossen Pyramidenzellen 
sind hier und da stark geschrumpft, ihre Fortsiitze verschmiilert. Der Kern 
hat sich stark dunkel gefarbt; die fibrillare Structur im Zellleib ist fast ganz 
verschwunden. In der tieferen Schicht haben die Ganglienzellen sich verjiingt 
oder sind lang gezogen oder unregelmiissig gestaltet, was als atrophische De¬ 
generation wahrzunehmen sein soli. Stellenweise hat die Anzahl der Ganglien¬ 
zellen abgenommen. 

Nach Toluidinblaufarbung kleine Gefasse und Capillaren hier und da 
verdickt. Die Mehrzahl der grossen Pyramidenzellen stark angeschwollen; der 
Kern in die Peripherie geriickt und Tigroid in feinen Massen zerfallen. Zell- 
korper hat sich difTus blass verfarbt. Es finden sich auch Ganglienzellen, die 
um den Kern herum fast ganz gelichtet sind und bei denen nur in der Peri¬ 
pherie Nisslkorper vorhanden sind. In der Gefasswand und dem perivascu- 
liircn Lymphraum ist leichte Infiltration mit Ilundzellen zu constatiren. 

Nach Weigert die Fasern in der I. Schicht etwas vermindert, zum Theil 
angeschwollen. 

Nach van Gieson: Wie im Gyrus paracentralis. 

Nach Weigert’s Gliafarbung das Gliagetlecht in der oberen Rinden- 
schicht stellenweise sehr sparlich, stellenweise hat sich ein dickes Gliagellecht 
gebildet. An diesen Stellen strahlen ziemlich viel Gliafasern gegen die tieferen 
Schichten fast senkrecht aus, in welchen auch dicke Fasern sich beigemischt 
haben. In der tieferen Schicht finden sich die dicken Fasern sehr sparlich. 

Nach March i keine wesentliche Veranderung. 

Kleinhirn: Nach Bielschowsky haben die Purkinje’schen Zellen 
stellenweise ganz ihre Fortsiitze verloren, sich stark dunkel gefarbt und sich 
zu rundlichen Formen umgewandelt. Die Neurofibrillen des Zellkorpers sind 
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in kleine Stiicke zerfallen und manchmal wie zu schwarzen Haufen zusammen- 
gebacken. Die das Korbgellecht bildenden Fasern sind stark gelichtet und 
sind nur als kurze plumpe Fasern in geringer Zahl zuriickgeblieben. Stellen- 
weise sind von den Fortsiitzen der Purkinje’sohen Zellen nur noch kurze 
Stiimpfe vorhandon, die Fibrillen des Zellleibes und der Fortsatze ziemlich 
stark zerstort. Hier und da haben die Purkinje’schen Zellen sich blasser 
verfarbt und im Zellleib sind sehr sparliche schollige Massen vorhanden. Um 
solche Zellen linden sich die korbgellechtartigen Fasern noch ziemlich zahl* 
reich. Die Fortsatze der Putkinje’schen Zellen stellen nicht mehr ein 
geweihartiges oder baumzweigeartiges Bild dar wie bei den normalen. Die 
Anzalil der Purkinje’schen Zellen hat hier und da abgenommen, besonders 
deutlich in den Windungskuppen. Die Tangentialfasern in der Molecular- 
schicht sind stellenweise stark gelichtet, sogar manchmal in kurze Bruchstiicke 
zerfallen und stark geschliingelt. 

Nach Toluidinblaufarbung ist stellenweise die Kornerschicht mehr redu- 
cirt und ziemlich stark gelichtet. Die Purkinje’schen Zellen haben in der 
Kuppe der Windungen an Zahl deutlich abgenommen und zeigen homogene 
Schwellung oder centrale Chromatolyse. Hier und da sieht man Purkinje- 
sche Zellen, welche sich wie Schatten ganz blass veriarbt haben und gar keinen 
Kern und Kernkorperchen besitzen. 

Nach Weigert und Pal haben die Markfasern in der Kornerschicht sich 
stellenweise mittelstark, stellenweise wenig vermindert und bilden keine regel- 
massigen Maschen w'ie in der Norm. Manchmal sind die Fasern ziemlich stark 
aufgequollen und in kleine Stiicke zerfallen. Die markhaltigen Fasern, welche 
in der Umgebung der Purkinje’schen Zellen sich linden, sind stellenweise 
mittelstark gelichtet. Nach van Gieson hier und da die Purkinje’schen 
Zellen in der Kuppe der Windungen verschwunden. Die kleinsten Gefasse und 
Kapillaren sind verdickt. 

Nach Weigert’s Elasticafarbung die kleinsten Gefasse und Capillaren 
verdickt. Die Verdickung hat hauptsiichlich die Media betroffen. 

Nach Weigert’s Gliafarbung Bergmann’sche Fasern in einzelnen 
Windungen etwas vermehrt und manchmal gemischt mit dicken geschlangelten 
Fasern. 

Entsprechend solchen Stellen haben die Gliafasern in der Rindenschicht 
sich leicht gellechtartig verdichtet. Um die Purkinje’schen Zellen sind 
dieGliafasern stellenweise sehr sparlich, stellemveise ziemlich iippig vorhanden 
und kann man leichto Anhaufung von Gliakernen constatiren. 

Im Allgemeinen ist die Vermehrung der Glia nicht sehr bemerkbar. 

Nach Marchi keine wesentliche Veranderung. Ich habe ausserdem Ge- 
legenheit gehabt, das Kleinhirn in noch zwei Fallen von Paralysis agitans zu 
untersuchen, welche schon von Naka untersucht und in diesem Archiv ver- 
offentlicht w r orden sind (Bd. 41, Heft 3). Die betreffenden Stiicke w r aren 
gliicklicher Weise noch aufbewahrt. Die von mir vorgenommene Untersuchung 
hatte folgende Resultate: 

Frau L., 77 Jahre alt (Fall I von Naka) Kleinhirn: Nach Biel- 
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schowsky haben die Purkinje’schen Zellen stellenweise, besonders in der 
Kuppe der Windungen, an Zahl deutlich abgenommen. Stellenweise haben sie 
ihre Fortsiitze verloren oder besitzen nur kurze, dicke Stumpfe. Der Zellleib 
hat sich homogen blass verfarbt und die Fibrillen fast ganz verloren. Der Kern 
hat sich intensiv dunkelschwarz gefarbt und ist deutlich hervorgetreten, manch- 
mal fehlt er ganz. 

Es giebt hier solche Purkinje’sche Zellen, in denen die Fortsiitze zwar 
deutlich und gut erhalten und die Fibrillen noch ziemlich klar sichtbar sind, 
wiihrend der Zellkorper stiirkere Veriinderungen erlitten hat. Die Fasern des 
Korbgeflechtes sind urn die Zellen stark gelichtet und in kleine Stiicke zer- 
fallen. Die Tangentialfasern in der Molecularschicht sind meist in Stiicke zer- 
brochen und gelichtet. Stellenweise sind Fasern auf weitere Strecken zu ver- 
folgen, doch haben sie sich wellenformig geschliingelt. Die Fibrillen, welche 
in der Kornerschicht liegen, sind ziemlich stark gelichtet. Manchmal sieht 
man an einzelnen Stellen die Korner stark vermindert, sodass dadurch ziemlich 
weite Liicken entstanden sind. 

Nach Weigert’s Gliafiirbung sind stellenweise die Bergma nn’schen 
Fasern ziemlich vermehrt und mit dicken, plumpen Fasern vermischt. In der 
Rindenschicht nur vereinzelt vermehrtes Gliageflecht. Um die Purkinje’schen 
Zellen sind die Gliafasern etwas vermehrt und ist dort auch leichte Anhaufung 
von Gliakernen. In der Marksubstanz haben die Gliafasern etwas zugenommen, 
besonders in der Umgebung der Gefasse sind sie ziemlich stark entwickelt 
und verdichtet. Stellenweise sieht man in der Kornerschicht spiirliche Glia¬ 
fasern. 

Frau \Y., 62 Jahre alt. (Fall II, von Naka) Kleinhirn: Nach Biel¬ 
se h o w s k y die Veriinderungen der Purkinje’schen Zellen fast dieselben, wie 
bei dem oben beschriebenen Kleinhirn der Frau L. Aber stellenweise haben 
die Purkinje’schen Zellen sich ganz rundlich gestaltet; die Fibrillen im 
Zellleib sind ganz verschwunden. Um die Zellen sind die sehr sparlichen 
Triimmer der Fasern zuriickgeblieben. Kornerschicht hie und da gelichtet, die 
Fibrillen an diesen Stellen in Korner oder staubiihnliche Massen zerfallen, 
wiihrend normaler Weise Maschen aus lang verlaufendcn Fasern gebildet 
werden. 

Die Tangentialfasern in der Molecularschicht sind stellenweise stark ge¬ 
lichtet, sogar in den oberen Theilen fast keine Fasern mehr sichtbar, die noch 
vorhandenen sind stark geschliingelt. 

Nach Gliafiirbung Bergmann’sche Fasern im Vergleich mit normalem 
Praparat etwas vermehrt. Im Allgemeinen sind die Gliafasern kurz, geschliingelt 
und mit dicken, plumpen Fasern vermischt. Stellenweise sind die Fasern stark 
vermehrt. Manchmal sieht man in der Molecularschicht sehr dicke, langver- 
laufende Fasern, welche schief oder horizontal ziehen. Wo die Bergmann’ 
schen Fasern zugenommen haben, bilden in der Ilandschicht die Gliafasern 
ein leichtes Geflecht. In der Marksubstanz Gliafasern vermehrt, aber nicht 
sehr ausgesprochen. 

Medulla oblongata: Ich habe mit Weigort-Pal’s Markscheidenfarbung, 
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Toluidinblaufarbung, van Gieson’s und Weigert’s Elasticafarbung unter- 
sncht, doch finde icli keine wesentlichen Veriinderungen, ausser Verdiekung 
der Gefiisse. Mit Weigert’s Elasticafarbung habe ich constatirt, dass die Ver- 
dickung hauptsachlich die Media betroffen hatte. 

Riickenmark: Ich habe aus dem Riickenmark 3 Stellen, namlich Hals- 
anschwcllung, mittleres Dorsalmark und Lendenanschwellung, geschnitten und 
mit verschiedenen Methoden untersucht. 

Halsanschwellung: Nach Bielschowsky haben die Ganglienzellen in 
dem Vorderhorn und Seitenhorn beiderseits an Zahl mehr odor minder abge- 
nommen, besonders im Vorderhorn der einen Seite viel starker, als im anderen 
Vorderhorn. 

Die Ganglienzellen enthalten meist viel Pigment, zeigen mancbmal 
Pigmentdegeneration und haben den Kern verloren. Die Fortsiitze der Ganglien¬ 
zellen sind im Vergleich mit normalem Praparat gelichtet und finden sich als 
sparliche kurze Stiimpfe. Die Fibrillen des Zellleibes sind stellenweise gut 
erhalten, stellenweise zu schwarzen Schollen zusammengebacken. Man findet 
in der medialen Seite des einen Vorderhorns, an der Grenzo von Vorder- und 
Hinterhorn, oft Zellen, die sich ganz schwarz gefarbt und rundlich um- 
gestaltet haben, und bei denen die Fibrillen des Zellleibes ganz kornig zer- 
fallen sind. 

Mit Toluidinblaufarbung hat sich die Zahl der Ganglienzellen im Vorder¬ 
horn der einen Seite etwas vermindert. Hier giebt es viel Zellen, bei denen 
der Zellkorper stark geschrumpft oder unregelmtissig lang gezogen, difFus 
dunkelblau gefarbt ist, deren Kern ganz geschwunden ist und deren Fortsiitze 
stark goschliingelt sind. Nebenbei finden sich solche Zellen, welche ganz ge¬ 
schrumpft sind, werschiedene unregelmiissige Formen haben und intensiv blau 
gefiirbt sind. Sonst besitzen die Ganglienzellen viel Pigment und zeigen 
stellenweise Pigmentdegeneration. Stellenweise centraleChromatolyse. In dem 
Seitenhorn sieht man Zellen, deren Mitte zum grossen Theil von Pigment ein- 
genommen wird und die nur im peripheren Theil einen Saum von Nisslkorpern 
haben. Die Zellen, welche in der Clarke’schen Saule liegen, zeigen auch 
atrophische Veriinderungen. Dio kleineren und kleinsten Gefiisse und Capillaren 
in der grauen und weissen Substanz sind ziemlich stark verdickt, zuweilen das 
Lumen stark verengert. 

Nach Weigert und Pal sind die Nervenfasern in den Goll’schen 
Strangen diffus stark gelichtet; in der einen Soite zeigt der Seitenstrang un- 
regelmassige dreieckige Enlfiirbung, welche bis zu dem Gowers’schen Strang, 
zu der hinteren Wurzel und fast bis zur grauen Substanz reicht. Dagegen 
zeigen im anderen Seitenstrang die Nervenfasern unregelmassige liingliche 
viereckige Entfarbung, welche in der Mitte des Stranges liegt und von vorn 
nach hinten schief lauft. 

Nach Weigert’s Gliafarbung sind die Fasern der Itindenschicht stellen¬ 
weise vermehrt, mit dicken, plumpen Fasern gemischt, welche gegen die Pia 
ausstrahlen. Die Vermehrung ist in den seitlichen und hinteren Theilen, in 
der Nahe der hinteren Wurzeln im vorderen medialen Theil deutlicher. In der 
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weissen Substanz haben die Gliafasern in Balken und Septa sich vermehrt, 
mit sehr dicken geschliingelten Gliafasern vermischt. Dieselben strahlen von 
der Peripherie nach dem Centrum, sind daher im Innern schwiicher, als in der 
Peripherie. An einzelnen Stellen haben die Gliafasern sich iippig vermehrt 
und die Nervenfasern sind stark vermindert. Unter den Strangen zeigt der 
Goll’sche Strang die starkste Gliavermehrung. In der grauen Substanz hat 
das Vordorhorn starke Gliavermehrung, besonders in dem medialen Theil und 
die Clarke’schen Saulen. Hier sind die Ganglienzellen und Gefasse von 
dicken, kurzen Gliafasern iippig umgeben, wclche stellenweise gegen sie radiiir 
ausstrahlen. 

Hie und da haben die Astrocyten sich vermehrt. In dem Hinterhorn sind 
die Gliafasern nur etwas vermehrt, besonders urn die Gefasse. Die Ependym- 
zellen im Centralcanal sind stark gewuchert, doch ist es nicht zu einem Ver- 
schluss des Lumens gekommen. Gliafasern in der Commissura hochgradig 
vermehrt, besonders auch urn den Centralcanal. 

Nach van Gieson Balken und Septa in der weissen Substanz intensiv 
roth gefarbt und stark verdickt. Die Gefasse stark verdickt; Gefasswand zeigt 
stellenweise hyaline Degeneration. Corpora amylacea in den Hinterstrangen 
und Seitenstriingen nachweisbar. Nach Weigert’s Elasticafiirbung die Ge¬ 
fasse in der weissen und grauen Substanz stark verdickt, hauptsachlich Media 
gewuchert. Stellenweise hat sich die Membrana elastica gespalten. Hie und 
da die Intima der Gefasse gewuchert. 

Nach Marchi in der ganzen weissen Substanz difTus zerstrout feine 
schwiirzliche Schollcn, keine bestimmte Localisation. 

Brustmark: Nach Bielschowsky die Ganglienzellen im Vorderhorn ver¬ 
mindert, auf der einen Seite viel mehr als auf der anderen. 

Die noch vorhandenen Ganglienzellen haben ihre Fortsiitzc verloren, sich 
ganz schwarz gefarbt, sind stellenweise deutlich geschrumpft und geben nur 
noch schmale Axencylinder zur vorderen Wurzel. Stellenweise die Fibrillen 
des Zellleibes zu scholligen Massen umgewandelt. Die Easern, welche im 
Grundgewebe auftreten, sind in kleine Stiicke zerfallen. Im Innern des Vorder- 
horns sind nur wenig Ganglienzellen gut erhalten, die Ganglienzellen enthalten 
im Allgemeinen viel Pigment. 

Nach Toluidinblaufiirbung sind die Ganglienzellen im Vorderhorn der 
einen Seite in der Zahl ziemlich deutlich vermindert, besonders in der Mitte. 
Die iibrigen Ganglienzellen vorn aussen sind difTus blass verfarbt, und der 
Kern verschwunden, oder difTus dunkelblau verfarbt, langgezogen, oder stark 
geschrumpft und ihre Fortsatze stark gcschlangelt. Die Ganglienzellen nach 
innen und der Mitte zeigen centrale Chromatolyse, manchmal daneben noch 
atrophische Degeneration. Im anderen Vorderhorn zeigen die Ganglienzellen 
vorn lateral atrophische Degeneration, auch homogene Schwellung. Die 
Ganglienzellen in der Clarke’schen Saule sind stark angeschwollen. Der 
Kern in die Peripherie geriickt und Granula in Kbrner zerfallen. Hier haben 
die Ganglienzellen etwas abgenommen, aber im Vergleich mit der anderen 
Seite weniger deutlich. Im Allgemeinen die Ganglienzellen pigmentreich. 
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Die Gefasse in der weissen und grauen Substanz verdickt. Der Centralcanal 
mit gewucherten Ependynizellen verstopft. 

Nach Weigert-Pal ist in dem mittleren Theil der Goll’schen Strange 
ziemlich deutlich Entfarbung zu constatiren. Ferner zeigt sich der Seiten- 
strang zum Theil von der Peripherie nach innen entfarbt. 

Nach Weigert’s Gliafarbung sind die Gliafasern in der grauen Substanz 
stark gewuchert, besonders im Vorderhorn. Dort haben sie die Ganglienzellen 
dicht unigeben und zeigen unregelmiissige Einlagerung von kurzen, dicken 
Fasern. Bei den Gefassen finden sich die gleichen Verhaltnisse wie bei den 
Ganglienzellen. Daher sicht es bei schwacher Vergrosserung aus, als ob um 
die Gefasse und Ganglienzellen blaue Flecke vorhanden seien. Die Gliafasern 
in den hinteren Wurzeln sind auch etwas vermehrt. In der Randzone Glia 
stellenweise ziemlich stark verdickt. In der weissen Substanz Balken und 
Septa vermehrt und verdickt, besonders im peripheren Theil deutlicher, nach 
dem Centrum allmiihlich schwacher werdend. Ilier findet sich auch um die 
Gefasse plaquesartige Vermehrung. In der Commissura, besonders um die 
Substantia gelatinosa grisea, ist die Vermehrung starker, es finden sich auch 
dicke, geschliingelte Fasern. Centralcanal ist mit gewucherten Ependymzellen 
verstopft. 

Nach van Gieson die Gefasse hie und da verdickt. Die Ganglien¬ 
zellen des Vorderhorns der einen Seite ziemlich stark vcrmindert. In dem 
Hinterstrang viel Amyloidkbrper. Nach Weigert’s Elasticafarbung die Ge- 
fasse hochgradig verdickt, besonders Media. Die elastischen Fasern haben 
sich gespalten und stellenweise sieht man neugebildete elastische Fasern. 

Nach Marchi’s Methode keine wesentliche Veranderung, desgleichen in 
der Halsanschwellung. 

Lendenmark: Nach Bielschowsky sind die Ganglienzellen im Ver- 
gleich mit normalem Praparate nicht verraindert. Das Verhalten der Fibrillen 
der Ganglienzellen fast wie normal, nur giebt es stellenweise vereinzelte 
Ganglienzellen, in denen die Fibrillen des Zellleibes zerfallen sind und ihre 
Fortsiitze verloren haben. Die Ganglienzellen enthalten im Allgemeinen viel 
Pigment. 

Nach Toluidinblaufarbung enthalten die Ganglienzellen im Vorderhorn 
viel Pigment und sind stark angeschwollen, ihr Kern ist in die Peripherie ge- 
riickt und ihre Granula in kornige Massen zerfallen. Es kommen Ganglien¬ 
zellen vor, welcho intensiv dunkel sich gefiirbt haben, deren Granula gar nicht 
erkennbar sind oder solche, welche ganz dilfus blass sich verfarbt, und deren 
Granula in sehr feine Massen sich zertheilt haben. 

Nach Weigert und Pal zeigt der Seitenstrang der einen Seite im 
hinteren Theil sehr unbedeutende dreieckige Entfarbung, deren Basis in der 
Peripherie, deren Spitze nach innen sich richtet. In der Peripherie der Vorder- 
strange auch unbedeutende Lichtung. 

Nach Weigert’s Gliafarbung sind die Gliafasern im Vergleich mit der 
Halsanschw'ellung und dem Brustmark viel sparlicher, fast wie normal. 

Nur haben sic sich im Vorderhorn um die Gefasse etwas mohr verdickt. 
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Die Gefasswand manchmal hyalin entartet. Corpora aruylacea finden sich in 
den Hinterstrangen, Lissauer’s Zone, in der Peripherie der Seitenstrange. 

Nach Weigert’s Elasticafarbung und Marchi’s Methode Befund wie in 
der Halsanschwellung und dem Brustmark. 

M. gastrocnemius: Nach van Gieson habe ich Langs- und Quer- 
schnitte untersucht. Das interstitielle Bindegewebe stellenweise ziemlich stark 
vermehrt; Muskelkern und Bindegewebskern hior und da auch gewuchert; 
aber keine rundzellige Infiltration. Die Muskelfasern zeigen manchmal Atrophie 
und Vacuolenbildung. Die Gefasse etwas verdickt. 

M. biceps: Wie M. gastrocnemius; aber etwas schwachere Ver- 
anderungen. 

N. ulnaris, N. medianus und N. peroneus habe ich auch in Langs- und 
Querschnitten nach Weigert und Pal, Marchi und mit van Gieson’scher 
Fiirbung untersucht. 

Dabei habe ich keine wesentliche Veranderung constatirt, ausser einer 
leichten Vermehrung des Endoneurium und der Bindegewebskerne, und leichte 
Verdickung der Gefasse. Keine Degeneration der Nervenfasern. 

Ich habe sonst in 2 Fallen von Dementia senilis das Verhalten der Glia- 
fasem im Kleinhirn und Riickenmark untersucht und mit unserem Fall ver- 
glichen. 

Ich mochte deren Resultate wie folgt beschreiben: 

Falll. G., 72 Jahre. 

Kleinhirn: Nach Weigert’s Gliafarbung sind die Bergmann’schen 
Fasern etwas, stellenweise auch ziemlich stark vermehrt und mit dicken ge- 
geschliingelten Fasern gemiseht. In der Randschicht haben die Gliafasern 
ein leichtes Geflecht gebildet; aber nicht sehr ausgesprochen. Um die Pur- 
kinje’schen Zellen sind dicke Stiimpfe von Gliafasern zerstreut vorhanden, 
Gliakerne hier nicht vermehrt. In der Komerschicht finden sich hier und da 
sparliche Gliafasern. Dagegen sind die Gliafasern in den Markstrahlen starker 
vermehrt und die Astrocyten sind stellenweise in Gruppen vorhanden; manch¬ 
mal reichen ihre Ausliiufer an die Gefasse heran. 

Halsanschwellung: In der Randzone die Glia in den hinteren Partien 
und dem Thoil, der in der Nahe der hinteren Wurzeln gelegon ist, verdickt. 
In der weissen Substanz die Gliawucherung in den Goll’schen und Bur- 
dach’schen Strangen deutlicher. Dort hat die Glia zwischen den einzelnen 
Nervenfasern sich stark vermehrt und man siebt deutlicbe Atrophie. 

Die Wucherung ist in der Peripherie intensiver als in dem Centrum. Be- 
sonders die Gliafasern um die Gefasse sind plaquesartig gewuchert. Sonst 
erscheint in Seiten- und Vorderstrangen die Gliawucherung nur gering. Auch 
die graue Substanz zeigt iiberall Gliawucherung; aber es sind meist zarte 
Fasern, dagegen wenig dicke plumpe Fasern. Im Centralcanal ist es zu einer 
Wucherung der Ependymzellen, jedoch nicht zu einem Verschluss des Lumens 
gekommen. Viel Corpora amylacea. 

Brustmark: Glia der Randzone im Vergleich mit normalen etwas ver¬ 
dickt; aber nicht sehr ausgesprochen. In der weissen Substanz die Gliafasern 
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fleckweise gewuchert, manchmal im inneren Theil, manchmal in der Peripherie 
starker. In der grauen Substanz Gliafasern diffus vermehrt, besonders um die 
Gefasse. Der Centralcanal offen. 

Lendenanschwellung: Das fast gleiche Verhalten wie im Brustmark. In 
der grauen Substanz des Vorderhorns und der Commissura stiirkere Wuche- 
rung; aber meist zarte Fasern. 

Der Centralcanal ofTen. Vereinzelt Corpora amylacea. 

Fall II. J., 75 Jahre. 

Kleinhirn: Nach Weigert’s Gliafarbung ist die Gliawucherung im Ver- 
gleich mit dem ersten Fall schwacher. Die Bergmann’schen Fasern sind 
nur sehr spiirlich vermehrt, fast wie normal. 

Die Gliafasern um die Purkinje’schen Zellen und in der Kornerschicht 
vermehrt. 

In Markstrahlcn die Astrocyten und Gliafasern wie im ersten Fall stark 
vermehrt. 

Halsanschwellung: Glia in den peripheren Abschnitten stellenweise 
etwas verdickt, besonders in der Nahe der hinteren Wurzel deutlicher. In der 
weissen Substanz, besonders in der Umgebung der Fiss. long. med. starker, 
sonst uberall lleckweise verdickt. Man sieht auch starke Gliawucherung in der 
Eintrittstelle der Ilinterwurzeln. Die Astrocyten haben sich hier und da ver¬ 
mehrt. In der grauen Substanz erscheint mchr oder minder starke Gliawuche¬ 
rung, besonders im medialen Theil des Vorderhorns und der Commissura, und 
dort finden sich auch dicke, plumpe Fasern. Die Astrocyten ebenfalls ver¬ 
mehrt. Der Centralcanal durch gewucherte Ependymzcllen obliterirt. 

Lendenanschwellung: Das Gliaverhalten ahnlich wie in der Halsan¬ 
schwellung. Vicl Corpora amylacea. Ausserdem sieht man manchmal 
Monstrezellen. 

Fasse ich die mikroskopischen Befunde kurz zusammen, um eine Ueber- 
sicht zu bekommen, so ergiebt sich Folgendes: 

Im Grosshirn bieten vordere Central- und Paracentralwindung fast keine 
wesentlichen Veriindcrungen dar, ausser der Verdickung der Gefasse, gering- 
fugigen Veriinderungen von Zellen, Neurofibrillen und Markscheide, dagegen 
sind in Stirn- und llinterhauptwindung die Neurofibrillen und Markscheiden 
in der I.—II. Schioht ziemlich stark gelichtet und die Ganglienzellen, beson¬ 
ders kleine und mittelgrosse Pyramidenzellen zeigen Zerstorung der Fibrillen, 
Zerfall des Tigroides und Verdickung der Gefasse. Im Kleinhirn sind die 
Purkinje’schen Zellen ziemlich stark verandert. Ihre Fortsatze sind stellen¬ 
weise fast ganz verschwundeu, stellenweise besitzen sie nur noch kurze dicke 
Stiimpfe. Besonders in den Windungskuppen sind die Zellen ausgefallen oder 
doch deutlich vermindert. Die Tangentialfasern in der Molecularschicht und 
die Fasern, welche die Purkinje’schen Zellen korbartig umgeben, sind 
stellenweise ziemlich stark gelichtet. An anderen Stellen hat die Kornerschicht 
sich gelichtet und ist reducirt. 

Die Gefiisso zeigen hier und da Verdickung der Wandungen. Die Glia- 
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fasern in der Molecularschicht sind etwas vermehrt, besonders hier und da in 
den Markstrahlen. 

In der Medulla oblongata keine deutliche Veranderung, ausser der Ver- 
dickung der Gefasse. Im Riickenmark zeigen sich die Nervenfasem in Hals- 
und Brustmark gelichtet, besonders in den Goll’schen Striingen der Hals- 
anschwellung, sonst findet sich in Hals-, Brust- und Lendenmark manchmal 
auf einer Seite, manchmal auf beiden Seiten diffuse, weniger deutliche Ent- 
farbung in den Seitenstriingen oder in den Vorderstrangen. Ferner asymme- 
trische Zellveriinderungen des Vorderhorns, reichliche Pigmentation der Gang- 
lienzellen nnd Obliteration des Centralcanals, sowie inselformige oder 
plaquesartige Gliawucherungen der weissen und mehr diffuse Gliawucherung 
in der grauen Substanz. Stellenweise Verdickung der Kandschicht des 
Riickenmarkes. 

In den peripheren Nerven habe ich besondere Veranderungen nicht con- 
statirt, ausser geringer Verbreiterung der Endoneurien und Verdickung der 
Gefasse. 

In den Muskeln habe ich stellenweise Vacuolenbildung, Atrophic der 
Muskelfasern, Vermehrung des interstitiellen Bindegewebs und Verdickung der 
Gefasse wahrnehmen konnen. Beziiglich der Veranderung der Grosshirnrinde 
weicht mein Fall von denen, welche andere Autoren beebachtet haben, ab. 

Philipp hat beschrieben, dass die starkste Zellverlinderung an den 
motorischen Zellen des Paracentrallappens sich zeige und zwar hier sich 
aussere in einer iibermassigen Tinction der farblosen Substanz und in 
einem starken Sichtbarwerden der Fortsiitze, welche bis in die dritte 
Yeristelung zu sehen wiiren, ferner in deutlichem Hervortreten des 
Axencylinders und der Farbendifferenz der Fortsatze, wahrend der zu- 
gehdrige Zellleib eine gleichmassige blaue Farbe darbieten solle, ausser- 
dem in Pigmeutirung der Ganglienzellen, seltener in Krystailoidanhaufuug 
im Kernkbrperchen, in langlicher Form des Kerns und verblassten Gan¬ 
glienzellen, dagegen sollen die Zellbilder des Stirn- und Hinterhaupt- 
lappens keine Besonderheiten zeigen. 

Naka hat aus der mikroskopischen Untersuchung in seinem I. Fall 
betont, dass eine geringe Veranderung der Nissl-Korperchen in den 
Zellen der Paracentralwindung vorhanden sei. 

Ketscher hat constatirt, dass die Ganglienzellen gut erhalten seien, 
aber stark pigmentirt, und dass die Gefasse meist strotzend mit Blut 
gefiillt, und dass ihre Adventitia viel gelb braunes Pigment in Form 
rundlicher KOrner zeige. 

Dana fand auch geringfugige Veranderungen in der Hirnrinde. 

Meine Befunde stehen im Gegensatz zu denen von Philipp. Er hat 
in der Hirnrinde an der Paracentralwindung Veranderungen constatirt, 
dagegen am Stirn- und Hiuterhauptslappen keine Besonderheiten. Ich 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



808 


Dr. Renkichi Moriyasu, 


habe an tier Paracentralwindung fast keine merkbare Befunde gefunden, 
dagegen an Stirn- und Hinterhauptlappen sthrkere Veranderungen be- 
obachtet. 

Ich glaube nicht, dass die Veranderungen in Stirn- und Hinter- 
hauptlappen auf das Senium zuruckzuffihren sind. Wenn sie durch 
senile Gefassverdickung bedingt waren, so mussten auch in der Prae- 
und Paracentralwindung die gleichen Veranderungen zu linden sein, weil 
die Gefassverdickung bier auch sich zeigt. Zudem war der Kranke in 
meinem Fall bis zu seinem Ende geistig vOllig klar und sind Auzeichen 
von Demenz niemals bei ihm beobachtet worden. Da ich sonst keine 
Ursache fur die vorliegeuden Veranderungen habe nachweisen konnen, 
so konnen dieselben meines Eracbtens durch die Paralysis agitans ver- 
ursacht sein. 

Das Verhalten der Glia in der Hirnrinde ist verschieden. In einer 
Stelle sind die Gliafasern sehr sparlich und hat sich kein Geflecht ge- 
bildet, an anderen Stellen sind sie etwas zahlreicher, aber das Geflecht 
ist nicht so ausgepnigt, wie es von VVeigert als normale Glia in der 
Hirnrinde bezeichnet ist. Ueberall in der Hirnrinde sind die Gliafasern 
weniger vorhanden, als in der normalen Hirnrinde von Weigert. 

Daher scheint es mir zweifelhaft, ob die Gliafasern in der Rinden- 
schicht, welche von Weigert auch als normal bcschrieben sind, wirk- 
lich als normal angesehen werden konnen. Wenn aber die Ansicht 
Weigert’s zutreffend ist, so miisste man in unserem Fall von Abnahme 
sprechen. 

Sonst zeigt das Gliaverhalten in der tieferen Rindenschicht und 
den Markstrahlen keine Veranderung. 

Die Befunde am Kleinhirn sind von anderen Autoren fast gar nicht 
gewiirdigt worden, dagegen haben sie hauptsach licit ihre Aufmerksam- 
keit auf das Riickenmark gerichtet. Das Kleinhirn ist nur von ein- 
zelnen Autoren untersucht worden und diese haben gar keine oder nur 
geringere Veranderungen constatirt. 

Borgherini hat im Kleinhirn beschrieben, dass sich an den Ge- 
fassen Verdickung der Wandung, Vermehrung der Kerne, Erweiterung 
der perivasculilren Lymphriiume gezeigt habe, und dass die bindegewe- 
bigen Septa, welche in der weissen Substanz ziehen, gewuchert sind. 

Philipp hat betont, dass die Purkinje’schen Zellen nicht mehr 
von der durchsichtigen klaren BeschafTenheit der Ruckenmarkzellen 
waren; die Anordnung der gefarbten Substanz ware nur noch an we- 
nigen Zellen deutlich zu erkennen, weil die ungef&rbte Substanz sich 
tingirt habe. Die gegabelten Fortsatze sollten gleichfalls wie Verwaschen 
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aussehcn, dagegen auf weite Strecken bin zu verfolgen seien, am Kern 
fand sich nichts Abnoruies. 

Naka bat eine geringe Veranderung der Nissl'schen Korperchen 
in den Purkinje'schen Zellen in seinem I. Fall und keine Veranderung 
in seinem II. Fall beobachtet. 

Von Ketscher wurde im Cerebellum nichts Abnormes gefunden; 
von Dubief u. A. ebensowenig. Ich babe 3 Falle von Kleinhirn mit 
der Fibrillenmethode untersucht und st&rkere Veranderungen gefunden. 

Zum Vergleich diente mir ein im Besitze von Herrn Geh. Rath 
Siemerling befindliches KleinhirnprSparat nacb der Silbermethode 
(Originalpr&parat von Bielschowsky), welches von normalem Klein¬ 
hirn einer 60jahrigen Frau stammte. Hiernach kann man in meinem 
Fall nicht von seniler Veranderung sprechen, vielmehr sind die von mir 
gefundenen Abweichungen als fiir Paralysis agitans cliarakteristisch an- 
zusehen. 

Es wird sich nur fragen, wie sind diese anatomischen Verande¬ 
rungen mit dem klinischen Befunde der Paralysis agitans in Zusammen- 
hang zu bringen? 

Die physiologische Function des Kleiuhirns ist bis jetzt nocb zu 
wenig bekannt, als dass sich eine Erklarung hierfur geben liesse. 

Ich habe auch das Verhalten der Glia im Kleinhirn mit den zwei 
Fallen von Dementia senilis verglichen. In dem einen Fall, welcher 
mit 75 Jahren an Dementia senilis starb, sind die Gliafasern in der 
Rinde und Marksubstanz viel starker vermehrt, besonders in den Mark- 
strahlen viel Astrocyten, als im Kleinhirn bei Paralysis agitans. 

In dem anderen Falle von Dementia senilis, welche mit 72 Jahren 
zum Exitus kam, zeigen die Gliafasern im Vergleich mit der Paralysis 
agitans fast dasselbe Verhalten, und ist die Vermehrung der Astrocyten 
nicht so erheblich wie im I. Fall. Bei der Paralysis agitans ist die 
Gliawucherung nicht wesentlich. 

In der Medulla oblongata hat Parkinson Induration, Ketscher 
Gefassver&nderung, Gliawucherung, Veranderung der Nervenfasern, 
Carrayrou varicose Venenerweiterung, Haemorrhagie, Bluterguss etc., 
Borgherini Gliawucherung, Gefassveranderung (Verdickung, aneu- 
rvsmatische Erweiterung, kleine Blutung), Pigmentation der Gliazellen 
u. A., Oppolzer V r ermehrung des jungen Bindegewebes beschrieben. 
Ich habe in der M. o. keine wesentliche Veranderung ausser der Ver¬ 
dickung der Gefiisse gefunden. 

Das Ruckenmark ist von den Autoren bisher immer mit grossem 
Eifer untersucht worden. VVer bisher mikroskopische Forschungen bei 

Arrhiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 2. 52 
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Paralysis agitans anstcllen wollte, richtete zuniichst sein Hauptaugen- 
merk auf die Veranderungen des Hiickenmarkes und wendete diesem 
haupts&chlich seine Aufmerksamkeit zu. Selbst wenn man im Kucken- 
mark keine wesentlichen Veriinderungen gefuuden hatte, wollte man 
doch durch geringere Resultate die vorliegende Krankheit erklaren. Ich 
habe fur das Gliaverhalten aucli das Riickenmark von sender Demenz 
zum Vergleich herangezogen. Obgleich es stellemveise dem Grade nacli 
verschieden ist, so stimmt es ini Grossen und Ganzen qualitativ mit 
den seniler. Veriinderungen iiberein; nur in der Lendenanschwellung 
sind die Gliafasern weniger vermehrt, als im senilen Lendenmark. Die 
iibrigen Veriinderungen, welclie sclion filters von den Autoren als senile 
Veriinderungen beschrieben sind, niimlich Verscbluss des Centralcanals, 
Pigmentation der Ganglienzellen, Markscheidenzerfall liber den ganzen 
Querschnitt des Ruckenmarkes, am starksten in den peripherischen 
Partien und in dem Seitenstrang, Gliawucherung in der weissen und 
grauen Substans, Gefissverdickung u. A., liabe ich aucli bei Paralysis 
aeitans constatirt und stimme darin mit den anderen Autoren iiberein. 
Aber ich habe im Vorderhorn der Halsanschwellung und besonders im 
Brustmark asymmetrische Verminderung und Veriinderung der Ganglien¬ 
zellen, namlich ziemlich starke Atrophie, homogene Schwellung und 
Zerfall der Fibrillen gefunden, welche in dem einen Vorderhorn starker 
ausgesprochen waren, als in dem anderen. Dagegen waren die Gang¬ 
lienzellen in der Lendenanschwellung wenig veriindert und ihre Zahl 
uicht vermindert. 

Toldt hat schon in seinem Lehrbuch liber Ganglienzellen des 
Brustmarkes geschrieben, dass diese Ganglienzellen in einzelnen Ex- 
emplaren durch das gauze Vorderhorn zerstreut seien, ihre Zahl (im 
diinnen Schnitt) iibersteigt selten zelin, sie betragt meist funf his sieben, 
doch aucli darunter. In meinem PrUparat linden sich in dem Brust- 
mark im Vorderhorn der einen Seite 5—6, dagegen auf der anderen 
Seite 15—10 Ganglienzellen, zum Theil stark geschrumpft. Die Diffe- 
renz beider Seiten ist also selir deutlich. In der Halsanschwellung 
zeigen die Ganglienzellen der einen Seite vielmehr Atrophie und homo¬ 
gene Schwellung, with rend sie sich auf der anderen Seite niclit so stark 
veriindert liaben. Daher nehme ich an, dass die Ganglienzellen im 
Vorderhorn in Folge der hochgradigen Veranderungen zum volligen 
Schwund gebracht sind. 

Beziiglich der Lichtung der Nervenfasern habe ich constatirt, dass 
in der Halsanschwellung, dem Brustmark, in der Lendenanschwellung 
und in den Seitenstriingon uurcgelmassige, geringfiigige Entfarbung zu 
erkennen ist, besonders in den peripherischen Zonen. Diese Entfarbung 
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ist wahrscheinlich die gleiche wie bei der senilen, wie das sclion von 
den anderen Autoren beschrieben ist. 

Ich mochte hier mit Nachdruck betonen, dass in unseren Pr&paraten 
Hinterstrange, besonders Goll’sche Strange in der Halsanschwellung 
und dem Brustmark gelichtet sind, besonders in der ersteren ausge- 
sprochen, wahrend es in der Lendenansckwellung fast gar nicht der 
Fall ist. 

In den Goll’schen Strilngen im Brustmark ist die hintere Peri¬ 
pherie fast ganz intacct, wahrend der mittlere und obere Theil ge¬ 
lichtet sind. Daher kann man diese Veranderung, wie ich sie bei 
Paralysis agitans gefunden, nicht als senile betrachten. 

Sander hat beschrieben, dass die senile Degeneration vorzugsweise 
zuerst die Randpartie des Riickenmarkes betrifft und dass bei schweren 
Fallen der Pyramidenseitenstrang ein Praedilectionsort der Degeneration 
sei, demgegeihiber die Krkrankung der Hinterstrange zuriicktrete. Sonst 
hat er gesagt: Die Markscheiden sind schon in den leichten Fallen 
etwas gelichtet, bald mehr, bald weniger, mituntcr auch in einer 
Riickenmarkshalfte oder nur in circumscripten Abschnitten in stiirkereii 
Graden. Ein solcher Querschnitt sieht namlich im Vergleich zu ge- 
sundem Mark in mittlerem Alter auffallend hell und faserarm aus. Er- 
reicht dieser mehr diffuse Ausfall einen hoheren Grad, so erscheiuen 
die peripheral Tlieile des Querschnittes mehr gelichtet als die centralen, 
so dass man von einem Randausfall sprechen kann. Derselbe tritt meist 
zuerst in den peripheral seitlicben Abschnitten des Markes auf und 
greift nach oben und unten auf das Gebiet der Gowers’schen Biindel 
und der Kleinhirnseitenstrangbahn iiber. Die Hinterstrange upd die 
vorderen Riickenmarkabschnitte bleiben von diesem Randausfall in der 
Regel verschont. 

In unserem Falle ist der Markscheidenausfall in den Hinterstrangcn 
deutlicher und starker, daher ist man nicht bereclitigt, diese Veranderung 
fur cine senile zu erklaren. Man muss sie eher als eine der Paralysis 
agitans eigene pathologische Veranderung auffassen. 

Colter hat schon betont, dass die Mehrbetheiligung der Hinter¬ 
strange, in welchen sich gewiss die ersten Spuren der Affection zeigten, 
auf den Zusammenhang mit der Krankheit hinweist, und dass dadurch 
die vor dem Ausbruch der Paralysis agitans in den moisten Fallen be- 
obachtete Neuralgie, iiberhaupt der im Beginn der Krankheit be- 
stehende, vorwiegend sensible Charakter der Erscheinungen zu erklaren 
sein diirfte. 

Ich stimme mit dieser Ansicht iiberein. Dass in nieinem Falle die 
Lichtung der Hinterstrange nach der Halsanschwellung zu starker go- 
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worden ist, erkliirt mir die vor dem Ausbruch beobachtete Neuralgic 
und besonders die irn Verlauf des Leidens lieftig auftretenden Schmerzen 
in Nacken, Riicken und Arm. 

Die Veranderungen des Ruckenmarkes kann man aber auch als 
prasenile Veranderungen nicht auffassen, wie das schon von anderen 
Autoren betont worden ist. Dass sie zum Theil wenigstens von der 
Krankheit abbangig sind, scheint mir nicht zweifelhaft. Bei Paralysis 
agitans sind die kiinischen Erscheinungen meist starker in der einen 
Korperhiilfte als in der anderen, was sehr wohl mit der asymmetrischen 
Veranderung der Ganglienzellen zusammengebracht werden kann. 

Skoda, Leyden, v. Sass u. A. haben betont, dass eine chronische 
primare Neuritis der peripherischen Nerveu neben fettiger Entartung 
der Muskeln als Ursache des Zittern anzuseheu sei, und dass diese Er- 
krankung erst spater auf das Riickenmark iibergreife. 

lch babe in den peripheren Nerven keine wesentlichen Verande¬ 
rungen gefunden. Die Verdickung des Endoneurium und der Gefasse 
baltc ich fur eine senile Veranderung. 

Blocq fand im Gehirn uud Riickenmark nichts Abnormes, auch 
die peripheren Nerven, die sowohl frisch wie nach Hartung untersucht 
wurden, zeigten keine Veranderung, wiihrend die betheiligten Muskeln 
deutlicbe Anomalie erkennen liessen, die in Ungleicbheit, Hypertrophic* 
und Atrophic der Fascrn, Proliferation der Sarkolemmkerne und Ver- 
mehrung der Bindegewebskerne bestanden. Er hat diese Veranderung 
der Muskeln zur Erklarung der Krankheit herangezogen, ebenso wie 
v. Sass, Gauphier u. A. 

Schweun hat auch .die Veranderungen der Muskeln constatirt, und 
wollte alle Symptome der Paralysis agitans hierdurch erklaren. Er 
schliesst: Auf Grund unserer Untersuchungen haben wir die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass es sich bei der Paralysis agitans in erster 
Linie um eine auf den erwahnten anatomischen Veranderungen basirende 
stark progressive Erkraukung der Muskeln handelt, von der allmablich 
die gesammte Musculatur ergriffen werden kann. Schultze fand in den 
Muskeln verschiedene Veranderungen, welche er als Symptome dieser 
allgemeinen Erkraukung auffasst. 

lch liabe in den peripherischen Muskeln Vacuolenbildung und 
Atrophie der Muskelfasern, Vermehrung des interstitiellen Gewebes u. A. 
gefunden. Aber ich glaube, dass dieser Befund zu gering ist, um da- 
durcli die Krankheit zu erklaren, weil er sich auch nur quantitativ von 
diejenigen unterscheidet, welche man inimer bei senilen oder decrepiden 
Individuen lindet. Daher roochte ich die Veranderung der Muskeln 
auch als senile betraebten. 
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Wenn ich die Ergebnisse meiner Untersuchungen kurz zusammen- 
fasse, so glaube ich sagen zu kbnnen, dass die Krankheit nicht isolirt 
im Riickenmark oder in den peripheren Nerven oder in den Muskeln 
localisirt ist, sondern dass die Veriinderungen von Grosshirn, Kleinbirn 
und Riickenmark, d. h. im gesaminten centralen Nervensystem, fur die 
Krankheit das Charakteristische siud, und dass die Paralysis agitans 
durch diese hervorgerufen wird. 

Zum Schluss spreche ich meinen herzlichen Dank dem Herrn Geh. 
Med.-Rath Siemerling fiir die Ueberlassung des Materials aus. 
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Aus der psychiatrischen Klinik der Universitat Strassburg 
(Prof. Wollenberg) und aus der Nasen- und Ohrenklinik 
der Universitat Strassburg (Prof. Manasse). 

Ein Fall von Tumor der Schadelbasis ausgeliend 
yon der Hypophyse. 

Von 

Friedrich Zollner, 

Kbnigl. Obcrarzt, coininnudirt zur psychiatrtorhen Klinik der Universitat Strasaburg. 

(Hierzu Tafel V und VI.) 


Ein Fall von Tumor der Schadelbasis ausgehend von der 

Hypophyse 1 ). 

Am 29. December 1906 wurde der 21 Jahre alte Sagearbeiter Josef F. aus 
Hagenau in die Nervenabtheilung der Psychiatrischen Klinik aufgenommen. 

Anamnestisch ergab sich bei der Aufnahme Folgendes: 

Der Vater ist niagenleidend. Die Geschwister sind gesund. Nerven- 
leiden sind in der niiheren und ferneren Familie nicht vorgekommen. In der 
Kinderzeit ist Patient nicht krank gewesen. Der Beginn seiner jetzigen Be- 
schwerden geht bis auf das Jahr 1902 zuriick. Darnals setzte plotzlich eine 
Schwerhorigkeit auf dem rechten Ohr ein. Das Ilbrvermbgen wechselte, zeit- 
weise soli es ganz erloschen gewesen sein. Seit Weihnachten 1904 besteben 
starke Kopfschmerzen, die anfallsweise auftreten. Erbrechen bestand damals 
noch nicht. Bis Anfang 1906 war der Zustand leidlich gut. Dann trat wieder 
eine starke Verschlimmerung ein, besonders traten die Kopfschmerzen sehr 
heftig auf, sodass Patient zunachst 3 Wochen die Arbeit aussetzen musste; 
als dann eine leichte Besserung eintrat, nahm Patient die Arbeit bis Weih¬ 
nachten wieder auf, wo eine erneute Verschlimmerung ibn zwang, sie endgiiltig 
niederzulegen. Seit dem 29. December stellte sich dann Erbrechen ein, auch 

1) Ueber den nachstebend mitgetheilten Fall hat Prof. Chiari unter 
Demonstration des Priiparates und der der Arbeit beigegebenen Zeichnungen 
am 5. April 1907 im Unterelsassischen Aerzte-Verein gesprochen(siehe Strass- 
burger med. Zeitung 1907, No. 5). 
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obne vorherige Nahrungsaufnahme. Seit den letzten 7 Wochen kain dazu noch 
ein Schwindelgefiihl, gleichzeitig bemerkte der Patient eine gewisse Unsicher- 
heit im Gang. Ueber eine Abnahme der Sehkraft hat er zu keiner Zeit geklagt. 
Seit Weihnachten 1904 wurde ein starkeres Hervortreten des rechten Auges 
beobachtet. Diese Erscheinung nahm langsam an Intensitiit zu. In den 
letzten Wochen trat auch der linke Bulbus oculi starker hervor, wenn auch nie 
so stark wie der rechte. Bei den anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen 
sollen jedes Mai die Augen starker hervortreten. Diese Kopfschmerzen wieder- 
bolten sich in den letzten 7 Wochen wohl 10—12 mal am Tage, in den letzten 
Tagen alle paar Minuten. Der Schmerz trat in der Stirne auf und erzeugtc ein 
Gefiihl, als wurde der Schadel von links und reolits zusammengepresst. 

Geistig soil sich der Patient in der Zeit seiner Erkrankung nicht ver- 
andert haben, allordings machten ihn die heftigen Schmerzanfallo theilnahmlos 
und gleichgiiltig gegen seine Umgebung. Ueber Abnahme seiner Korperkraft 
babe er weder geklagt, noch sei eine solche zu beobachten gewesen. Als Ar- 
beiter soil er (leissig und strebsam gewesen sein. Alcoholmissbrauch hat er 
nicht getrieben, eine geschlechtliche Infection sich nicht zugezogen. 

Befund: Patient ist ein fiir sein Alter korperlich zuriickgebliebener 
Mensch. Der zart gebaute Korper hat kindlich-weiblichen Habitus. Die stark 
entwickelten Mammae und die geringe Behaarung des Kbrpers unterstfitzen den 
Eindruck. Der Ernahrungszustand ist giinstig (Adipositas). Die Haut zeigt 
weder Exantheme noch Oedeme, die fiihlbaren Lymphdriisen sind nicht ge- 
schwollen. Lungen, Herz und Bauchorgane ergeben einen normalen Befund. 

Nervensystom: Das Sensorium ist im Allgemeinen frei. Zeitweilig 
reagirt Patient auf einzelno Fragen etwas langsam, was nicht allein durch die 
Schwerhorigkeit bedingt erscbeint. 

llirnnerven: Das Geruchsvermogen ist ziemlich stark herabgesetzt, 
rechts in etwas sehwacherem Maasse. Dio beiden Augapfel, insbesondere der 
rechte, treten stark hervor. Die Augenbewcgungen sind frei. Beim Blick nach 
seitwarts, namentlich beim Blick nach links, treten starke nystagraoide Be- 
wegungcn auf, angedeutet sind letztere auch beim Blick nach unten, beim 
Blick nach oben sind sie nicht vorhanden. Die Sehscharfe botriigt beider- 
seits Yo- Pupillenreaction ist etwas trage, jedoch beiderseits vorhanden. 
Im urngekehrten Bild zeigt sich am Augenhintergrund links deutliche Ab- 
blassung der temporalen Hiilfte der Papille, rechts ist die ganze Papille 
atrophisch. 

Die Beriihrungsempfindung ist in der rechten Gesichtsbiilfte gegen links 
etwas herabgesetzt. An den iibrigen Hirnnerven ist kein krankhafter Befund 
zu erheben. 

Die Motilitiit ist ohne Storung. Die Sensibilitat desgleichen. Die Sehnen- 
rellexe und Hautrellexe sind normal. Der Scleralrellex fehlt vollstandig, der 
Cornealreflex ist stark herabgesetzt. 

Der Gang ist vollig ungestort. Der Patient macbt am Schluss der Unter- 
suchung, nachdem er ausserhalb des Bettes untersucht war, die Flanke fiber 
das Fussende des Bettes, um in dasselbe zu gelangen. 
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Die Intelligenz weist keine Defecte auf, Patient ist geistig ziemlich 
regsam. 

Im Urin ist eine geringo Menge Albumen nachweisbar. 1m Sediment sind 
Cylinder nioht gefunden worden. 

29. December 1906. Nachmittags starker Hirndruckanfall mit Erbrechen 
und exquisiter Pulsverlangsamung, dabei heftiger Kopfschmerz. 

14. Januar 1907. Die Anfalle von Kopfschmerzen haben sich heute wieder- 
holt, jedoch sind die ausgesprochenen Hirndruckanfalle nicht mehr aufgetreten. 
Die nunmehr vorgenommene Lumbalpunction ergiebt nur sparlich tropfenweise 
abtliessende Cerobrospinallliissigkeit. Im Sediment (anden sich reichlich rothe 
Blutkorperchen, keine Vermehrung der Lymphocyten, kein gesteigerter Albumin- 
gehalt, reducirende Substanzen nicht vermehrt. 

15. Januar. Das Bofinden ist nicht wesentlich veriindert. Patient galint 
sehr hiiufig, sowohl in der Zeit der Anfalle, als auch in der anfallsfreien Zeit. 

27. Januar. Die Diagnose der Klinik lautete unter Beriicksichtigung der 
eigenartigen korperlichen Wachsthumverhiiltnisse: Tumor der Sehadelbasis, 
wahrscheinlich ausgehend von der Hypophyse. 

Am selben Tag wurde Patient mit Riicksicht auf die Moglichkeit eines 
operativen EingrilTes von der Nase her zur Strassburger Klinik fur Nasen- und 
Ohrenleiden (Prof. Man ass e) verlegt. 

Die Anamnese wurde noch durch folgende Erhebungen ergiinzt: 

Prof. Weil, Strassburg, hatte am 19. April 1903 bei Untersuchung des 
Patienten F. folgenden, Befund erhoben: 

Sehschiirfe beiderseits 2/3—1 ohne Glaser. Accommodationslahmung. 
Schwache Pupillenreaction. Multiple Augenmuskellahmungen (Rectus internus 
und inferior, vielleicht auch superior), Exophthalmus rechts, Papillen beider¬ 
seits hyperamisch, Venen geschliingelt und stark gefullt, besonders links 
(geringe Papillitis). Im Urin deutliche Eiweissmengen. 

Gleichzeitig wurde durch Dr. Frank ein vom Septum narium ausgehender 
Tumor, der die rechte Choane vollstiindig, die linke zum Theil verdeckte, fest- 
gestellt. 

Im Biirgerspital Hagenau, wo F. vom 13. October bis 24. December 1903 
gelegen hatte, wurde von Dr. Winter lolgender Befund mitgetheilt: 

Infantiler Habitus, Patient sollte seit 3 x / 2 Jahren nicht mehr gewachsen 
sein, Gewicht schwankte zwischen 34 und 40 kg. Rechts Protrusio bulbi; 
neuralgiforme Schmerzen, Schwindel, Schwerhorigkeit, Augenhintergrund 
normal. Keine Struma. Rhinitis chronica. Hypertrophie der Rachenmandeln. 
L. S. = 5/5; R. mit -[- 5 D. Beim Sehen noch R. und oben Doppelbilder. 
Die Therapie bestand in voriibergehend Thyreojodin, dann Jodkali 3mal tag- 
lich 0,5 mit Belladonna. Die Rachenmandel wurde entfernt, die Rhinitis local 
behandelt. 

In der Klinik fur Nasen und Ohren ergab die Untersuchung Folgendes: 

.Patient hat den Mund offen. In der Nase besteht leichte Hyper- 

amie auf beiden Seiten. Nach Adrenalinanwendung sieht man hinten am Septum 
zu beiden Seiten, am starksten rechts, einen grauen, glasigen, sich mit der 
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Sonde fest anfiihlenden Tumor, der nach lateral warts nicht scharf abgegrenzt 
werden kann. Postrhinoskopisch sieht man eine etwas hypertrophische Pha- 
rynxtonsille und in der rechten Choane einen weisslich grauen Tumor liegen. 
Bin ganz klares Bild lasst sich von der Grosse und dem Ausgangspunkt des 
Tumors nicht gewinnen, wegen des engen Nasenrachenraums. Die Stirngegend 
ist auf Druck nicht schmcrzhaft, nur die orbitale Wand d6r rechten Stirnhohle 
etwas mehr vorgetrieben als die linke und auf Druck schmerzhaft. Am Augen- 
hintergrund besteht beiderseits beginnende Atrophia nervi optici. Trommelfell 
beiderseits eingezogen. Flustersprache links am Ohr, rechts 1 m. 

R. CCj C, C 3 C 4 C 5 G. Pf. r. = 0,3 

L. CCi Go C 3 C 4 C 5 1. = 0,3 

R. V. r. — 15 

1 . — 20 

S. V. r. -j- 10 

l- 4- ' 

Nystagmus: Starker N. beim Blick nach rechts, nach links und oben. 
Gleichgewichtsstorung nicht nachzuweisen. 

2. Februar 1907. Patient hatte gestern 39,6 Temperatur, Puls 100. 

Klagt iiber heftige Kopfschmerzen. Erbrechen. Nystagmus. Ein zur 

L’ntersuchung herausgenommenes Stiick der Tumormasse wird untersucht, es 
zeigt sich, dass es sich um eine sarkomiihnliche Geschwulst handelt. 

3. Februar. Gestern friih 39,5, Abends 36,8, heuto 39,8, 37,0, 40,0. 
P. 120—116. R. 22—20. Status idem. Patient liegt jammernd im Bett, nimmt 
nicht viel Nahrung zu sich. 

4. Februar. Temp. 39,7, 39,0. P. 108—112, etwas diinn. Patient klagt 
heute iiber Schmerzen im Genick. Der Kopf ist aber frei beweglich ohne 
Schmorzen. 

5. Februar. Heute morgen Befinden unverandert. Patient hat viel- 
leicht etwas mehr Schmerzen. Er wirft sich viel im Bett herum. Temp. 38,9. 

Gegen 10 Uhr Vormittag trat beim Milchtrinken plbtzlich der Exitus ein. 

Obduction: Secant: Prof. Chiari. 

Der lvorper 1,45 cm lang, von ziemlich kraftigem Knochenbau, mit ziem- 
licli kriiftiger Muskulatur, ziemlicher Menge von I’anniculus, blass. Nur im 
Gesicht deutliche cyanotische Verfarbung. Auf der Riickseite des Rumpfes 
blasse Hypostasen. Todtenstarre sehr stark ausgesprochen. Haar blond. Am 
Gesicht aufTallend, dass beido Bulbi, der rechto aber starker als der linke, 
vorspringen. Hals kurz. Thorax stark gewolbt. Mammae von der Grosse 
der einor mannbaren Virgo. Papillen klein. Warzenhofe nur ganz schwach 
pigmentirt. Unterleib im Thoraxniveau, gespannt. Hoden normal gross. 
Genitale normal. Am rechten Arm ausgedehnte blaue Tatowirung, dement- 
sprechend dio rechten Achseldriisen blau verfiirbt. 

Weiche Schadeldccken von mittlerem Blutgehalt. Der Schadel 53,5 cm 
im Horizontalumfang messend, symmetrisch, etwas dicker, in der Gegend der 
grossen Fontanelle ein viereckiger Schaltknochen von ca. 3 cm Seitenlange. 
Innenlliiche des Schiidels glatt. Ilarte Hirnhaut gespannt. Im Sinus laic. 
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maj. sparliches, lliissiges und frisch geronnenes Blut. In den basalen Sinus 
derselbe Inhalt in etwas reichlicherer Menge. Die Innenlliiche der Pachymeninx 
im Allgemeinen glatt und blass. Die Hirnwindungen abgeplattet. Innere 
Meningen iiberall zart und blass. An der Basis des Schadels, und zwar in 
der Gegend des Korpers des Keilbeines und entsprechend den beiden Sinus 
cavernosi eine unregelmassig hockrige Geschwulst, welche eine im Ganzen 
von rechts nach links 6 cm, von hinten nach vorn 3 cm messende und circa 
3 cm hohe Masse darstellt, die grosstentheils von der gedehnten Pachymeninx 
iiberzogen ist, aber auch an mehreren Stellen in Form nackter Hocker gegen 
das Cavum cranii frei protuberirt. Eine 2 ccm grosse Protuberanz rechts von 
dem Stiele der Hypophysis, eine zweitheilige, im Ganzen 6 ccm grosse Pro¬ 
tuberanz nach links von dem Stiele der Hypophysis und unmittelbar vor dieser 
eine dritte 1 ccm grosse. Die erste und letzte der bisher genannten Pro- 
tuberanzen blassgrau, die zweitgenannte durch Blutung grosstentheils dunkel- 
roth verfarbt. Weiter aus dem Eingange zum Cavum Meckelii sin. eine beutel- 
formige, (luctuirende, von vorn nach hinten 4 cm, von rechts nach links 3 cm 
messende, dunkelroth gefarbte, mit einer braunlich blutigen Fliissigkeit erfiillte 
Protuberanz, die direct nach hinten vorspringt. Diese letztere Protuberanz in 
eine entprechend grosse Grube an der linken Seitenflache des Pons Varoli und 
an dem vorderen Rand der linken Kleinbirnhemisphare eingelagert. Durch die 
vorderen Protuberanzen die Gegend des Infundibulums und das Trigonum 
intercrurale und die Tractus optici, zumal der linke imprimirt. Durch die 
durch die Geschwulst bedingte Ausdehnung der Sinus cavernosi der mediale 
Rand des vorderen Abschnitts der Lobi temporales gleichfalls imprimirt. Die 
Tractus olfactorii bis aul braunliche Pigmentirung der Bulbi normal. Nervi 
optici, Chiasma nervorum opticorum, Tractus optici, abgeplattet aber weiss. 
Ebenso auch weiss die stark gespannten, abgeplatteten Nervi oculomotorii, 
trochleares und abducentes. Dio VII., VIII., IX., X.—X1L, der V. dexter von 
normalem Aussehen, der V. sinister durch die friiher genannte beutelformige 
Protuberanz, an deren oberer Flache er verlauft, hoebgradig comprimirt, 
facherformig auseinandergefasert, grau. An der Durchtrittsstelle des Nervus 
abducens sinister durch die Pachymeninx wolbt sich, wie jetzt zu constatiren 
ist, noch eine 0,5 ccm grosse Geschwulstprotuberanz gegen die Schadel- 
hohle vor. 

Das Gehirn wurde zunachst nicht weiter secirt, sondern in tolo in 
10 pCt. Formalin eingelegt. Nach langerer Zeit wurde ein Horizontalschnitt 
in die rechte Grosshirnhemisphare gefuhrt und von hier aus cine massige 
Dilatation der Seitenventrikel und des dritten Ventrikels constatirt. 

Beim Abpriipariren des Thorax zeigt sich beim Einschneiden der Mammae 
von der Riickseite aus, dass dieselben ein sehr reichliches Fettpolster enthalten, 
und dass sich unter den Papillen nicht mehr Driisengewebe nachweisen lasst, 
als sonst beim mannlichen Individuum. Zwerchfell rechts an der IV., links 
an der V. Rippe. Schilddriise gewbhnlich beschalTen, ebenso die Reste der 
Thymus. In der Luftrohre ziiher Schleim. Schleimhaut der Halsorgane ohne 
pathologischen Befund. Obere Cervicaldriisen etwas grosser, ohne aber auf 
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dem Durcbschnitt neoplastische Infiltration zu zeigen. Dimensionen des Larynx 
dem Korperbau entsprechend. Lungen frei, von mittlerem Blutgehalt, voll- 
komnien lufthaltig, ziemlich stark odematos. Im Herzbeutel ein KafTeeloffel 
klaren Serums. Herz gewbhnlich gross. In seinen Hohlen fliissiges und post- 
mortal geronnenes Blut. Klappen und grosse Gefasse ganz zart. Im Angulus 
div. carot. comm., zumal im Anfangstheil der Carotis interna beiderseits 
tleckige, gelbliche Intimaverdickung, die deutlich ausgesprochen ist. Oeso¬ 
phagus normal. Peribronchiale Lymphdriisen nicht verandert. In der Bauch- 
hohle kein abnormer Inhalt. Leber, Milz, Nieren und Nebennieren normal. 
In der Harnblase reichlich klarer Harn. Im Magen reichlich geronnene Milch, 
seine Schleimhaut nicht pathologisch. Pankreas blass. Darm ohne Besonder- 
heiten. 

Bei Section der Nase (nach IIarke) zeigt sich, dass die friiher erwahnte 
Geschwulst der Schiidelbasis den Korper des Keilbeins ersetzt, dass sie die 
Zellen des Siebbeins und die Sinus cavernosi erfullt, in den hintersten Ab- 
schnitt der beiden Orbitae, und zwar rechts mehr als links eingedrungen ist 
und im Septum narium nach unten und bis fast zum Boden der Nasenhbhle 
und nahe an die ausseren Nasenlocher herangewuchert ist. Das Dach des 
Rachens gleichfalls von ihr eingenommen. Die Highmorshohlcn hingegen frei. 
Die Geschwulst sehr blutreich und weich. Am Septum rechts, nahe dem 
Nasenloch, eine 3 qcm grosse Ulceration (von einer Probe-Excision herriihrend). 
Im Bereiche der Geschwulst die Knochen stark usurirt. Die Hypophysis cerebri 
anscheinend normal, ihr Vorderlappen jpdoch in continuirlicher Verbindung 
mit der Tumormasse. 

Pathologisch anatomische Diagnose: Carcinoma hypophy- 
seos penetrans in basin cranii cum impressione cerebri. Pro- 
trusio bulborum. Pigmentatio glandularum maxillarium dext. 
per pigmentationem arteficialem extremitatis sup. doxtrae. 

Die mikroskopische Untersuchung von Schnitten verschiedener 
Stellen des Neoplasmas an der Schiidelbasis (Protuberanz neben dem 
Nervus III. d., Protuberanz unter dem Nervus V. sin. und verschiedene Stellen 
des Sagittalschnittes der Geschwulstmasse) ergab uberall den gleichen Befund 
einer carcinomiihnlichen Neubildung, niimlich ein bindegewebiges Stroma und 
Zellstrange und Haufen in den Liicken des Stromas. Die Zellen waren ver- 
schieden gestaltet, meist polyedrisch, mitunter auch cubisch. Ihr Protoplasma 
war scharf begrenzt. Viele Zellen enthielten mehrere, namlich bis 6 Kerne. 
Stellenweise fanden sich kleine Kalkconcretionen. Als Ausgangspunkt 
mussto das Gewebe des Vorderlappens der Hypophysis ange- 
sprochen werden, insofern die Zellenhaufen desselben direct in die Zellen- 
striinge und Haufen der Neubildung iibergingen. Das Neoplasma war von der 
unteren Fliiche des Vorderlappens der Hypophysis nach unten gewachsen. 

In mikroskopischen Querschnitten des Iluckenmarlcs aus ver- 
schiedenen Hohen konnte nirgends eine pathologische Veranderung nach- 
gewiesen werden (weder an nach der Weigert’schen Markscheidenfarbung, 
noch an nach Marchi und Algeri gefiirbten Priiparaten). 
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Museumspraparat 3743. 

Eine Zusammenfassung des Vorstehenden ergiebt Folgendes: 

1902: Erste Krankheitssymptome, wechselnde Schwerhorigkeit. 

1903: Accommodationslahmung, schwache Pupillenreaction, multiple 
Augenmuskellahmung. Exophthalmus rechts. Geringe Papillitis. Eiweiss 
im Urin. Tumor in der Nasenhohle, als von der Nasenscheidewand 
ausgehend angesprochen. Auffallender, infantiler Habitus. Patient soli 
seit 3^2 -lahren nicht mehr gewachsen sein. Schwindelgefiihl, Doppel- 
bilder. 

1904, Herbst: Anfallsweise Kopfschmerzen, kann aber bis Elide 1906 
mit diesen Anf&llen arbeiten. 

1906, Herbst: Schwindelgefiihl. Unsicherheit im Gang. Protrusio 
bulbi auch links vorhanden. Exophthalmus zunehmend. Erbrechen. 

29. December 1906: Bei der Aufnahme in die Nervenabtheilung der 
PsychiatrischenKlinik: Kindlich-weiblicher Habitus. Ziemlich betrachtliche 
Adipositas. Heine Pulsverlangsamung. Herabgesetztes Geruchsvermogen. 
Nystagmus. Trage Pupillenreaction. Beiderseits Atrophia nervi optici. 
Sensibilitat im rechten Trigeminus gestiirt. Cornealreflex beiderseits 
herabgesetzt. Skleralreflex beiderseits aufgehoben. Motilitat ungestiirt. 
Im Urin Albumen. Hirndruckanfalle mit Pulsverlangsamung. 

Die Lumbalpunction ergiebt eine geringe Menge Liquor cerebro- 
spinalis. 

5. Februar 1907: Plotzlicher Tod. 

Bei der Section findet sicli ein Tumor der Schadelbasis, aus¬ 
gehend von der Hypophyse. Der Tumor hat das Keilbein durchwuchert, 
die Siebbeinzellen und Sinus cavernosi angefiillt, ist in beide Orbitae 
eingedrungen und im Septum narium bis nalie an die Nasenlocher ge- 
wuchert. Aus der Schadelbasis wolbt sich der Tumor in 4 Protuberanzen 
vor. Durch diese Theile der Geschwulst ist imprimirt: der Pons an 
seiner linken Seite von der Basis her, tief, ferner die Gegend des 
Infundibulum, das Trigonum intercrurale und die Tractus optici, das 
Chiasma und die Nervi optici. Die Nervi oculomotorii, trochleares und 
abducentes sind stark gespannt und abgeplattet. Der rechte Nervus 
trigeminus ist comprimirt, grau, facherformig aufgefasert. 

Mikroskopisch ergab sich eine carcinomahnliche Neubilduug, aus¬ 
gehend vom Vorderlappen der Hypophyse. In den Pyramidenbahnen 
keine absteigende Degeneration. 

Der beschriebene Krankheitsfall crscheint in maucherlei Beziehung 
nicht ohne Interesse. Einmal handelt es sich urn eine Geschwulst der 
Hypophyse, in deren Entwickelungszeit auffallende Yeranderungen des 
Korperwachstums hervorgetreten sind, ferner hat eine schwere Beein- 
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trachtigung lebenswichtiger und functionswichtiger Tlieile des Central- 
organs bestanden, ohne dass die klinischen Erscheinungen den anato- 
mischen entsprochen batten. Im einzelnen betrachtet, ergeben sieb 
noch eine Keihe klinischer und anatomiscber Besonderheiten. 

Zunachst linden wir Ende 1903 den Hinweis auf die veranderten 
Kfirperwachst bumsverhaltnisse. Seit 3^2 Jahren sollte Patient 
nicht niehr gewachsen sein. Sein Habitus wird als i n fan til bezeichnet. 
L)rei Jabre spfiter wurde bei der Aufnabrae in die Kervenklinik ein 
fthnlicher Befund erhobeu. Der Habitus ist weiblicb - kindlich, die 
Mammae sind auffallend stark entwickelt. Die Haut ist zart und 
unbehaart. Dieser Befund in Verbinduug mit den sonstigen klinischen 
Erscbeinungen, die deutlicb auf einen Tumor an der Basis hinwiesen, 
liess daran denken, dass es sicb urn einen Tumor der Glandula pituitaria 
handele. 

Nacli den Arbeiten hanger's fiber den Riesenwuchs und 
Marie’s fiber Akromegalie bat unter Heranziehung der alteren Litteratur 
Froh 1 icli (12) den Satz formulirt, dass man bei Symptomen, die auf 
einen Tumor in der Gegend des Hirnanbangs binweisen, bei Fehlen 
akroinegaliscber Symptome nacli dem Vorbandensein anderweitiger 
tropbiscber Storungen fahndeu miisse, wie rasch sicb entwickelnder 
Fettleibigkeit oiler aucb an Myxoedem erinnernden VerAnderungeu, um 
den Tumor als von der Hypopbyse ausgebend ansprecben zu konnen 
[Zack(50), Rosenbanpt (39), Fuchs (14)]. Seitdem Froblicb (12) 
darauf aufmerksam gemacbt bat, sind die Beobachtungen zahlreicber 
geworden und Berger (4) geht einen Schritt weiter und kommt zu dem 
Resultat, dass bei solcheu Tumoren biiufig ein Persistiren des infantilen 
Habitus, ein Stehenbleiben im Grossemvacbstbum und Zunabme des 
Fettreicbthums beobacbtet werde. Bregmann und Steinhaus(3) 
haben in allerneuestcr Zeit zwei Falle von Hypophysentumoren kliniscli 
und pathologisch anatomisch uutersucbt und beschrieben. Beide Falle 
zeigten die cbarakteristiscbe Adipositas. 

Einen besonders interessanten Beleg im Sinne des Experiments 
gewannen die Theorien dieser trophiscben Storungen bezw. der Adipositas 
bei Scbiidigtmg der Hypopbyse dureh Madelung's (30) Beobacbtung 
einer Scbussverletzung der letzteren, fiber die er auf dem 33. Congress 
der Deutschen Gesellscbaft ffir Chirurgie eingehend bericbtete. Es 
haudelte sicb um ein 9jiihriges Madcben, bei dem ein Flobertgescboss 
durcli die Augenbfilile eingedrungen war. Es war anzunebmen, dass 
der Stiel oder die Hypopbyse selbst getroffen oder zum mindesten deren 
allernachste Nacbbarschaft verletzt sei (Rontgenbild). Das Kind lag 
5 Monate krank mid iialim in dieser Zeit solion stark an Gewicht zu. 
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spiiter trat noch eine weitere Zunahme der Korperfulle ein (Panniculus 
adiposus), so dass Pat. etwa das Doppelte wog wie ilire Altersgenossinnen 
in der Schule. lm Anschluss an diesen Vortrag berichtete Stolper(30) 
iiber einen Kranken, der nacli einem Sturze auf das Hinterhaupt an 
progressiv zunehmender Fettleibigkeit erkrankt war. Die Section katte 
eine Hyperplasie der Hypophyse ergeben, die etwa auf das dreifache 
Volumen vergrbssert war. 

Bartels (1) erkennt einen ursachlichen Zusammenhang zwiscben 
den Tumoren der Hypophyse und den veranderten WachsthumsverhsUt- 
nissen niclit an, sondern kornnit zu dem Ergebniss, dass beide Er- 
scheinungen als angeborene Missbildungen zu betrachten sind, er riiiunt 
aber ein, dass das Vorkommen solcher Storungen bei gleichzeitig be- 
stehenden Tumoren der Hypophysengegend einen diagnostisclien Nutzen 
gewahren konne. Er hat unter Beriicksichtigung der ausser den er- 
wahnten Wachsthumsver&nderungen beobachteten Veranderungen an den 
Genitalien, d. i. entweder Persistiren des kindlichen Habitus oder aber 
auch Riickbildung der normal entwickelten Genitalien, fur diesen Sym- 
ptomencomplex die Bczeichnung Dystrophia adiposo-genitalis empfohlen. 
In unserem Ealle war von letzteren Wachsthumsstorungen zu beob- 
achten eine auffallende Kleinheit der Hoden. 

Auch die Fortschritte auf dem Gebiete der physiologischen und 
pathologischen Chemie haben uns eine Aufkliirung der Bedcutung der 
Hypophyse als Driise fur den Korpcrhaushalt noch niclit gebraclit. 
Pisenti(37) (1895) suchte eine Analogic zwischeu den Functionen der 
Schilddriise und der Hypophyse herzustellen. Marie (31) (1890) vertrat 
die Ansicht, dass beide Organe ahnliche Einfliisse auf die Entwickelung 
des Organismus ausiiben. v. Cyon(G) (1900) sieht die physiologische 
Function der Hypophyse als eine chemische und mechanische an. Er 
halt diesen Hirnanhang fur einen Regulationsapparat fur den intra- 
craniellen Druck, ausserdem aber misst er iliren Secretionsproducten 
regulierende Einfliisse auf die Ernahrung bei, so zwar, dass ihr normales 
Secret einen hcmmenden Einfluss auf die Ernahrung ausiiben solle. 
Entgegengesetzt stehen die Ansichten von Friedmann und Maas (15), 
die experimentoll erwiesen zu haben glauben, dass die Hypophyse wedei 
lebenswichtig noch fur die normale Wachsthumsentwickelung erforderlich 
sei. Auch in neuerer Zeit ist eine Klarung der Frage noch niclit 
erfolgt, eine neue Theorie jedocli auch niclit aufgestellt worden. [Vergl. 
v. Krehl(23), Vortrag auf der Naturforscherversammlung 1907.] 

Die Zahl der beobachteten Falle von Hypophysentumoren, die oh no 
jede trophische Stoning verlaufen sind, ist goring. In einzelneu Fallen, 
in denen niclit besonders auf diese Erscheinungen hingewiesen ist, liisst 
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sich aus tier Krankengeschichte entnchmen, class solclie doch wohl be- 
standen haben, so z. B. in deni von Kosenhaupt (39) beschriebenen 
Falle, wo im Status die Notiz sich befindet ,,ziemlich fette, blasse Frau“ 
und in deni Fall von Ingerniann (21), wo einein colossalen Panni- 
culus adiposus die Rede ist. 

Die Frage, ob in solchen Fallen die Hypophyse primitr erkrankt 
oder secundar durcli eine in tier Nahe (Schadelbasis, Nasenhbhle etc.) 
zur Entwickelung gekommene Neubildung beeintrachtigt oder vernichtet 
worden ist, wird sich wohl ineist, wie aucli in unserem Falle, erst bei 
> tier Autopsie entscheiden lassen, und in letzterem Falle aucli erst hautig 
genug mit Hiilfe ties Mikroskops; es sei denn, dass der Tumor fur eine 
Probeexcision zuganglich wird und der niikroskopische Befund einwand- 
frei auf die Kntstehung aus den Zellen des Vorderlappens der Glandnla 
pituitaria binweist. Klinisch wird die Frage wohl kaiini die Bedeutung 
crlangen, wie pathologisch-anatomisch, da sie ja doch fur die Localisa¬ 
tion nur beschrankt von Wichtigkeit ist, je nach der Ausdchnung der 
Geschwulst. Solange die physiologischc und pathologische Chemie uns 
nicht einwandfrei die Function der gesunden und kranken Hypophyse 
dargclegt hat, wird auch kaum der Bcweis erbracht werden konnen. 
dass Wachsthumsveranderungen, wie die auch bei unserem Patienteu 
beobacliteten, in urs&chlichem Zusammenhaug mit der Betheiligung des 
Hirnanhangs an deni krankhaften Process stehen. Inimerhin werden wir 
uns bei der Anzahl der Beobachtungen diese Krfahrung fur die Diagnose 
zu Nutze machen. 

Auch in experimentellem Sinne von weitgehender Bedeutung ist 
der soeben von Sc hi offer-Innsbruck (44) erste operirte und veroffent- 
lichte Fall von Tumor der Hypophyse. Bei dem 30jahrigen Mann 
batten sich auch trophische Storungen seit G Jahren eingestellt, und 
zwar hauptsachlich Haarausfall, der bei den Kopfhaaren beginnend auch 
auf die iibrigen Korperhaare uberging, so dass der Patient schliesslich 
einen „puerilen“ Eindruck machte. Die Operation soil abgesehen von 
dem sonst so giinstigen Erfolg, den weitercn giinstigen Einfluss auf die 
trophischen Storungen gehabt haben, dass das Haarwachsthum sich 
wieder einstellte, und der Backenbart wieder zu spriessen begann. 
Schloffer (44) meint, dass (lurch die Operation die Functionsverhklt- 
nisse an der Hypophyse im giinstigen Sinne beeinflusst worden waren. 
Er stellt eine ausfiihrliche Publication des Falles in Anssicht. 

Die Zeitdauer der Entwickelung der Geschwulst bietet in uu- 
serein Falle nichts Auffalliges. In der Literatur ist mehrfach auf den 
chronischen Verlauf dieser Geschwulste hingewiesen. Finklenburg 
(13) beschreibt einen Fall von Hypophysentumor, der nachweislich 
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18 Jahre bestanden hatte, und Fuchs (14) konute seinen Patienten 
2 J / 2 Jahre, nachdem die Diagnose sichergestellt war, erneut in der 
Wiener Aerztegesellschaft vorstellen und darauf hinweisen, dass sein 
Patient an KSrpergewicbt stark zugenommen habe. Es liegt also offen- 
bar an den begleitenden Umst&nden, der Schadigung des Cerebrum 
auf directem oder indirectem Wege, wie lange der Verlauf sich ab- 
spielt, ehe er zum Exitus fiibrt. Unberechenbar bleibt immer die Zeit, 
in der der Tumor symptomlos geblieben ist, wobei die verschiedene 
Wachsthumstendenz oder die mehr oder weniger maligne Eigenschaft 
des Tumors in Betracht kommen kann. In unserem Falle scheint die - 
Entwickelung der Geschwulst wohl auch auf lSngere Zeit zuriick- 
zugehen. 

Anfangs diirfte die Wachsthumsrichtung hauptsachlich nasal- 
wiirts gewesen sein, denn der Tumor wurde verhiiltnissmiLssig sehr bald 
in der NasenhOhle sichtbar. Vorher hatte er freilich schon Symptome 
von Seiten der Ohren gemacht. Zu gleicher Zeit mit dem Eindringen 
der Neubildung in die Nase fand auch das Eindringen in die Orbitae 
statt, das sich sehr bald in den Functionsstorungen der Augen geltend 
machte, die bedingt waren durch die Compression des Oculomotorius 
bei seinem Eintritt in die Augenhohle. Auf die gleiche, rein raechanische 
Einwirkung ist auch die Protrusio bulboruni zuruckzufiihren. Die Parese 
der Augenmuskeln mag die Wirkung des Druckes noch vervollstandigt 
haben. Rothmann(40) beschreibt einen ahnlichen Fall, bei dem die 
Tumormassen in die Orbitae eingedrungen waren, die Bulbi vorgedrangt 
hatten, so dass Exophthalmus entstand. Dass auch die Paralyse der 
Augenmuskeln geniigt, um einen Exophthalmus herbeizufiihren, beweist 
der von Gut(16) beschriebene Fall. 

Dass die Augenmuskellahmungen, Accommodationslahmung und 
schwache Pupillenreaction wahrscheinlich peripheren Ursprungs, und 
unmittelbar durch den Druck der Tumormasse auf den Nervus oculo¬ 
motorius hervorgebracht waren, dafur spricht cinmal das Verhalten der 
Bulbi (Protrusio), ferner der Umstand, dass die Ausfallserscheinungen 
sich im Verlaufe der Erkrankung zuriickbildeten, endlich das Ergebniss 
der Obduction, wobei die Nervi oculomotorii stark gespannt und abge- 
plattet gefunden wurden. 

Zur Zeit als die genannten Symptome auftraten, wurde des 
Weiteren eine geringe Papillitis gefunden. Dieses Symptom scheint 
bei den Tumoren der Hypophyse und des Pons zu den seltneren Er- 
scheinungen zu gehbren. Der Umstand, dass viele Tumoren erst in 
einem fortgeschrittenereu Stadium zur Beobachtung des Arztes kommen, 
wird luiufig dazu fiihren, dass die Papillitis, die subjectiv oft genug 

Arrhiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 2. 53 
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keinerlei Erscheinungen macht, bis zutn Zeitpunkt der ersten Augen- 
untersuchung unbemerkt geblieben ist. Dass bei Hypophysentumoren 
die primare Sebnervenatrophie haufiger ist als die Papillitis, ist von 
Bernhardt (2), Oppenheim (34), Fr6hlich(12) und Heusser(20) 
betont worden. L)elbanco(7) uod Berger (4) bemerken ini Gegensatz 
dazu, dass die Papillitis doch nicht so selten sei wie man friiher ange- 
nommen babe. Bei Bernhardt(2) findet sich unter den angefiihrten 
5 Fallen von Tumor der Hypophyse nur einmal Stauungspapille bezw. 
Neuritis optica, schliesslich aber gelangt der Autor doch zu dem Schluss, 
dass das Auftreten der intraocularen Sehnervenentziindung oder der 
Stauungspapille von dem Sitz der Neubildung durchaus unabhilngig sei. 
Die in unserera Falle erst secundiir zur Entwickelung gelangte Seh- 
nervenatrophie ist durch die Druckwirkung des Tumors auf die Nervi 
optici und das Chiasma nervorum opt. und die Tractus opt. erzeugt, 
und wird bei Hypophysentumoren wohl nie vermisst. Leider ist in 
unserem Falle eine Priifung des Gesichtsfeldes vers&umt worden. Es 
scheint, als ob die bitemporale Hemianopsie in der Mehrzahl der Falle 
von Hypophysentumoren bestitnde, so dass Fuchs (14) diese Erscheinung 
als ein „klassisches Symptom 1 ' bezeichnet [siehe auch Edinger(9)]. 
FrShlich (12) hat darauf hingewiesen, dass hiiufig die Hypophyse vor 
dem Chiasma liegt und demuach sich entwickelnde Tumoren sich 
zwischen die Sehnerven drangen. Dass solche Tumoren sehr bald die 
Sehnerven schiidigen, liegt auf der Hand. In unserem Falle hatte der 
liinter dem Chiasma gelegene Tumor die Sehnerven, das Chiasma und 
die Tractus opt. abgeplattet. 

Wir sehen also die Protrusio bulbonim, die voriibergehende vor- 
handene Lahmung der Augenmuskeln, die Schadigung der intraocularen 
Muskelinnervation als durch raechauische Einwirkung auf die Bulbi 
bezw. N. oculomotorii entstanden an. Eine mechanische Ursache liegt 
wahrscheinlich auch der Stoning des Geruchsvermogens zu Grunde. 
Durch den in die Nasenhbhle einwuchernden Tumor hat ein Verschluss 
der oberen Nase stattgefunden, und dadurch lUsst sich die Verminderung 
des Geruchsvermogens erkliiren. 

Als erstes Symptom der Erkrankung war vom Patienten Schwer- 
liorigkeit mit wechselnder Intensitiit angegeben worden. Es ist also 
anzunehmen, dass im Gebiete der N. acustici die Geschwulst sehr bald 
eine gewisse Ausdehnung erlangt und dadurch zu Horstorungen gefiihrt 
hat. Wollenberg (48) erwiihnt in einem Fall von Tumor der hinteren 
Schiidelgrube eine Herabsetzung des Horvermogens linkerseits, die 
bedingt war durch eine durch die Geschwulst hervorgerufene Spaunung 
des linken N. acusticus [siehe auch Oppenheim (34) und Grahl(19]J. 
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Nach 0ppenheim (34) ist von anderen Autoren die Herabsetzung des 
Gehors hSufig auf eine Schadigung des N. trigeminus zuriickgefiihrt 
worden. Auch in unserem Falle ist eine solclie vorhanden gewesen 
(siehe unten). Es wiire also auch hiermit zu rechnen. Oppenheim (34) 
selbst setzt gewisse Zweifel in diese Hypothese. Jedenfalls wird aber 
die Betheiligung des HCrvermogens an dein krankhaften Process neben 
den schon angefuhrten Symptomen auf eine sehr grosse Ausdehnung 
der Geschwulst bezw. auf das Vorhandensein multipler Tumoren hin- 
weisen, oder aucli an eine Fernwirkung denken lassen. Eine letztere 
anzunehmen, wird man sich nicht gerne entschliessen, weun man be- 
strebt ist, eine genaue Localdiagnose zu stellen, denn durch Annahme 
einer Fernwirkung werden der Localisation erhebliche Schwierigkeiten 
bereitet. Bei der Section fanden sich keine sichtbaren Ver&nderungen 
an den Nervi acustici. 

Die schwerste Schadigung durch die Geschwulstmasse hatte der 
N. trigeminus sinister erlitten. Der Nerv sah grau aus, war fiicher- 
fOrmig auseinandergefasert und hochgradig comprimirt. Der rechte 
N. trigeminus hatte ein normales Aussehen. Als Fruhsyraptom der 
Trigeminusaflfection haben Oppenheim (34) und Wollenberg (48) die 
Anasthesie der Cornea und Conjunctiva beschrieben. Symptome, auf 
deren grosse Bedeutung Seiffer(43) in letzter Zeit noch besonders 
hingewiesen hat. Es handelt sich bei diesen Symptomen also um eine 
Schadigung des ersten Trigeminusastes, ein Krankheitszeiclien, dass auch 
in unserem Falle bestand. Der Skleralreflex fehlte beiderseits vollstandig, 
der Cornealreflex war beiderseits stark herabgesetzt. Trotz der schweren 
anatomischen Veranderungen am linken N. trigeminus haben eigen- 
thumlicher Weise sonstige Symptome im Gebiete dieses Nerven gefehlt. 
Es sind weder Storungen der Motilitat, noch secretorische oder trophische 
Krankheitserscheinungen vorhanden gewesen. In der rechten Gesichts- 
halfte hat voriibergehend eine leichte Sensibilitatsstorung bestanden. 

Vergleichen wir nun weiter die Ergebnisse der Autopsie mit deni 
klinischen Symptomcncomplex, so kommen wir ganz besonders bei Be- 
trachtung der Brucke zu einem beraerkenswerten Resultat. Die grosste 
der an der Schadelbasis sich befindenden Protuberanzen des Tumors 
hatte die Brucke emporgehoben, bei Seite gedrangt und eine tiefe Grube 
von links und unten her in sie hineingedriickt. Die Zeichnung der 
Hirnbasis (Tafel VI, Figur 2) giebt hiervon ein anschauliches Bild; auf 
der Zeichnung der Schadelbasis (Figur 1) ist die entsprechende Ge¬ 
schwulstmasse leicht erkennbar. Die hochgradige anatomische Verande- 
rung hatte bei Lebzeiten keinerlei Symptome gemacht. Die Motilitat 
war nicht im geringsten gestiirt, solange wir den Patienten beobachten 
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konnten. Einige Wochen vor der Aufnahme in die hiesige Klinik hatte 
er uber Schwindelgefuhl geklagt und eine gewisse Unsicherheit im Gang 
an sich gemerkt. Diese Erscheinungen sind jedoch rasch wieder ge- 
schwunden, so dass bei der Aufnahme in die Klinik nichts mebr davon 
nacbzuweisen war, er im Gegentheil fahig war, complicirte turnerische 
Leistungen gewandt auszufiihren. Wir konnen annehmen, dass die von 
ihm geklagten Beschwerden eher auf das Vorhandensein von Doppel- 
bildern, also Augenmuskellabmungen, oder auch auf den bestehenden 
Nystagmus zuriickzufuhren sind, der, von Scheinbewegungen der Um- 
gebung begleitet, ebenso wie die Doppelbilder im Patienten das Gefuhl 
der Unsicherheit hervorgebracht haben mag. Wir wissen leider nicht, 
oh damals das Gefuhl von Unsicherheit beim Schluss der Augen starker 
oder schwacher geworden ist; es hiitte sich mit dieser Priifung der 
Beweis fur die eine oder die andere Anschauung erbringen lassen. Ini 
Uebrigen wurde auch die durch den Hirndruck und durch den Tumor 
bedingte Compression des Kleinhirns zur Erklarung geniigen. Motorische 
Ausfallserscheinungen im Gebiete der Pyramidenbahnen haben zu keiner 
Zeit bestauden. Dass die Verdriingung der Briicke auch thatsachlich 
ohne schwerere Schadigung dieser Bahnen stattgefunden hat, beweist 
die raikroskopische Untersuchung der letzteren, bei der nirgends ein 
degenerativer Yorgang in den Pyramidenbahnen nachgewiesen werden 
konnte. | Die mikroskopische Untersuchung des Ruckenmarks ist im 
Pathologischen Institut der Universitat Strassburg (Prof. Chiari) von 
Dr. Nambu vorgenommen worden.] In Folge Fehlens dieser Krank- 
heitszeichen bei der klinischen Untersuchung konnte weder eine solche 
Ausdehnung noch Localisation des Tumors angenommen werden. Er- 
fabrungsgemass entsprechen die Symptome der Yerdrangung eines Hirn- 
theiles denen eines eben dort localisirten Tumors. 

In der Literatur fin den sich nur wenig Falle von Turaoren der 
Hypophyse bezw. Basis, die bei solchem pathologisch-anatomischen 
Befund ein ahnliches klinisches Bild boten. Wollenberg (47) fiihrt 
zwei Falle von Hirntumor an, einrnal die seiner Arbeit zu Grunde ge- 
legte Beobachtung. ferner den von Leber (47) beschriebenen Fall, wo 
der Tumor zu einer Abplattung des Pons gefuhrt hatte. Im ersteren 
Falle waren erhebliche motorische Storungen vorhanden, im zweiten ist 
keine solche beobachtet worden. Ein weiterer von Wollenberg (48) 
beschriebener Fall, wo die linke Seite des Pons und das proximale 
Elide der Medulla oblongata erheblich durch cinen Tumor abgeflacht 
waren, lasst sich in Folge der gleichzeitig bestehenden Tabes dorsalis 
schwer zum Vergleich heranziehen. Berger (4) beschreibt eine Ab¬ 
plattung der Briicke ohne motorische Storungen und ohne jede Sclia- 
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digung der Pyramidenbahnen. Die Ver&nderungen an der Brucke, die 
sich in diesem Falle auck auf das verliingerte Mark ausdehnten, haben 
jedoch nicht annahernd den Umfang gebabt, wie die in unserem Falle 
beobachteten Veranderungen. Im Falle Mensinga (33) hatte eine 
Blutgeschwulst im Sch&delitinern die Brucke abgeplattet, dabei zu einer 
allgemeineu BeeintrUchtigung der Motilitiit ohne bestimmte Localisation 
gefiihrt. Grahl (19) beschreibt einen Tumor, der vom Tiirkensattel 
ausgegangen war, den Pons stark deformirt, die Medulla oblongata ver- 
lagert und abgeplattet liatte. Der Kranke hatte eine Ataxie in den 
oberen Extremitaten gehabt. Schliesslich war eine Schlucklahmung und 
eine schwere motorische Sprachstorung aufgetreten. Auch in diesem 
Falle konnte mikroskopisch keine Degeneration in den Pyramidenbahnen 
aufgefunden werden. Gut (16) erwahnt in dem von ihm beschriebenen 
Falle nichts von Bewegungsstbrungen, die auf <^pe Ponslasion zu be- 
ziehen wiiren. Es hatte eine Impression in die Brucke stattgefunden. 
In sammtlichen von Bernhardt (2) angefuhrten Basis- oder Hypo- 
physentumoren, die zu einer Druckwirkuug auf die Brucke gefiihrt 
batten, fehlten auch die motorischen Krankheitserscheinungen nicht. Es 
muss dabei jedoch hervorgehoben werden, dass in einer Anzahl der 
Falle auch zu gleicher Zeit das verliingerte Mark und das Kleinbirn 
mitgeschadigt waren. Bei alien Tumoren, die innerhalb des Pons, 
speciell des basalen Theiles desselben sich entwickelt hatten, sind 
schwerere Storungen motorischer Art beoabcbtet worden (Delbanco (7), 
Riedlin (41), Ingermann (21), Rath (42), Zahn (49), Oppen- 
heim (34). Es haben also in unserem Falle alle Symptome gefehlt, 
die auf eine Betheiligung des Pons an dem Krankheitsprocess batten 
hinweisen konnen, so z. B. auch die fiir Briickenerkrankungen charakte- 
ristische Ataxie, ferner die Blicklahmung, auf die Seiffer (43) noch 
besonders hingewiesen hat, vom typisclien Ponssymptom der Hemiplegia 
alternans ganz abgesehen. Im Gegentheil musste das Fehlen aller 
dieser Erscheinungen zu der Annahme fiihren, dass Brucke und ver- 
langertes Mark an dem Krankheitprocess unbetheiligt seien, ebenso liess 
das ganzliche Fehlen der Ataxie darauf schliessen, dass Pons und Cere¬ 
bellum intact seien. Auch diese Annahme wurde durcli die Section 
wiederlegt, denn eiumal fand sich eine Einbuchtung am vorderen Rande 
der linken Kleinhirnhemisphare, hervorgerufen durch directen Druck 
einer Geschwulstprotuberanz (Tafel VI, Figur 2 bei 1), ferner eine 
leichte kammartige Ausstiilpung der Tonsillen des Kleinbirnes in das 
Foramen occipitale hiuein (Figur 2 bei 2). Das einzige Symptom, das 
wir nach den neuesten Anschauungen mit Krankheitserscheinungen am 
Kleinbirn in Verbindung bringen miissen, ist der Nystagmus. Wfihrend 
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Monakow (29) es fur wahrscheinlich halt, dass dcr Nystagmus niclit 
auf einer Reizwirkung des Vierhugels beruhe (Adamiik), sondern mit 
Erregung im centralen Hohlengrau um den Aquaeductus Sylvii im Zu- 
sammenhang stehe, vertritt Lewandowsky (27) die Ansicht, dass der 
Nystagmus ein „wahres Kleiuhirnsymptom“ sei und nicht auf Neben- 
verletzuugen beruhe. Schliessen wir uns der Ansicht des Letzteren an, 
so diirfte der Nystagmus in unserem Falle durch die L&sion des Klein- 
hirns seine anatomische Begriindung linden. 

Dein Bestreben, den an der Basis angenominenen Tumor genauer 
zu localisiren und abzugrenzen, stand das Ueberwiegen der AUgemein- 
symptome liber die Localsymptome entgegen. Die letzteren beschr&nkten 
sicli auf Stiirungen im Gebiete einzelner Hirnnerven. Dagegen standen 
im Yordergrunde des Krankheitsbildes die Zeichen . des gesteigerten 
Hirndruckes. Diese Jetzteren sind erst kiirzere Zeit vor dem Exitus in 
Birschoinung gctreten oder haben erst dann an Intensitat zugenommen. 
So ist z. B. das Erbrechen erst im December 1906 aufgetreten; wiihrend 
wir dieses und die Pulsbeeinflussung als Medulla oblongata-Reizung an- 
sprechen, wiril von dem quiilcnden Kopfschmerz angenommen, dass er 
reflectoriscli durch Spannung der Hirnhiiute erzeugt werde. Eine Puls- 
verlangsamung hat in unserem Falle nur in den ausgesprochenen An- 
fallen von Hirndruck bestanden. In den iibrigen anfallfreien Zeiten hot 
der Puls einen normalen Befund, nur in den letzten Tagen vor dem 
Tode trat eine Pulsbeschleunigung auf. Monakow (29) weist darauf 
hin, dass die Bradycardie fehlen kann in Fallen, wo der Vaguskern in 
der langcn Dauer der Entwickelung des Lcidens sicli den veranderten 
Hirndruckverhaltnissen angepasst hat und, dass eine spiiter erst ein- 
setzende Pulsbeschleunigung nach voraufgegangener Verlangsamung als 
ein ungunstiges Zeichen gedeutet werden muss. 

Die etwa drei Wochen vor dem Tode vorgenommene Lumbal- 
punction hat eiuen Punfluss auf den Puls nicht ausgeiibt. Trotz des 
zweifellos hochgradig gesteigerten Druckes in der Schadelhohle wurde 
nur tropfenweise eine sparliche Menge von Liquor cerebrospinalis ge- 
wonuen. Dieses unerwartete Resultat konnte zweierlei Begriindung 
haben. Entweder bestand gar kein Hydrocephalus und der Starke Hirn¬ 
druck war bedingt durch eine besonders grosse Raumbeengung durch 
den Tumor, oder aber der Abfluss des Liquor war behindert. Auf 
letztere Mbglichkeit hat Quinke (38) bereits hingewiesen, nSmlich 
darauf, dass durch Kleinhirnmassen, die in das Foramen occipitale 
hineingedrangt sind, eine Verstopfung des grossen Hinterhauptloches 
stattfinden kann. P^s kann also ein holier Grad von Hydrocephalus 
bestehen, oliue dass die Lumbalpunction entsprechende Mengen von 
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Liquor liefert, Oder auch nur den hohen Druck erkennen l&sst. In 
unserem Falle hat allerdings, wie die Section ergeben hat, nur ein ganz 
massiger Grad von Hydrocephalus internus und externus bestanden. An 
den Kleinhirntonsillen jedoch befand sich eine kammartige Ausstiilpung, 
die bei Lebzeiten im Foramen occipitale neben der Medulla oblongata 
gelegen einen Verschluss dieses Canals herbeigefiihrt haben kann 
[Chiari (5)]. 

Eine schwere psychische StSrung bat das Leiden bei unserem 
Patienten nicht hervorgerufen. Seine Angehorigen hatten nur beob- 
achtet, dass er in der Zeit der anfallsweiso auftretenden Kopfschmerzen 
theilnahmlos und gleichgultig gegen seine Lmgebung war. Wahrend 
seines Aufenthaltes in der Klinik zeigte er in den anfallsfreien Zeiten 
sogar eine gewisse Lebhaftigkeit und Frische, die keineswegs auf ein 
ernstcres Leiden hatte scbliessen lassen. Oefters schien es, als ob er 
etwas zum Witzeln neige. Zeitweise scheint eine gewisse Erschwerung 
der Auffassung oder des Denkens bestanden zu haben, wenn man auch 
die Schwerhbrigkeit als erklarenden Factor in Betracht ziehen muss. 
Friiher hat man ziemlieh grossen Werth gerade auf das Verhalten der 
Psyche bei Tumoren der Hypophyse gelegt, und sogar bestimmte Formen 
der psychischen Storung zu ihnen in Beziehung gebracht. Die dama- 
ligen Anschauungen lassen sich nicht aufrecht erbalten. In dem von 
Bregmann und Steinhaus (3) beschriebenen Fall I hat eine schwere 
psychische Storung bestanden, die jedoch anch nichts Charakteristisches 
im Sinne der alteren Autoren hot. Auch Bregmann und Steinhaus 
vertreten den Standpunkt, dass die Stbrung der Psyche keinen diagno- 
stischen Werth habe. 

Der plotzliche Tod wie ihn unser Patient erlitten hat, ist bei 
Hirntumoren, besonders bei Tumoren der Schadelbasis und hinteren 
SchHdelgrube, ein sehr haufiges Ereigniss, das auf die Druckwirkung 
auf die Medulla oblongata zuruckzufiihren ist. 

Legen wir uns die Frage vor, warum die hochgradige Beeintrach- 
tigung wichtiger Hirntheile und der Hirnnerven zu Lebzeiten keine star- 
keren Erscheinungen und schwercren Stbrungen gemacht hat, so giebt 
es dafiir nur die Erklarung, dass nur durch das langsame Wachsen des 
Tumors und die entsprechend langsame Verdriingung es moglich gewesen 
ist, dass eine Anpassung dieser lebens- und functionswichtigen Organe 
in einem so hohen Masse stattfinden konnte. Es lasst uns dieser Be¬ 
hind wieder einen Riickschluss machen auf die chronische Entwickelung 
des Tumors, deren erste Phasen w’ohl viele Jahre vor Eintreten der er- 
sten subjectiven und objectiven Symptome begonnen haben. In der- 
selben Weise ist auch die Frage zu beantworten, warum die hochgra- 
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digc Compression der Pyramidenbahnen, die doch Jahre hindurch be- 
stand, nicht zu einer absteigenden Degeneration gefiihrt hat. 

Zum Schlusse gestattet sich der Verfasser seinen ergebensten Dank 
auszusprechen seinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Wollen- 
berg, fiir die Anregung znr Arbeit und Unterstiitzung bei der Fertig- 
stellung derselben, Herrn Prof. Dr. Manasse fur die Ueberlassung des 
Falles zur Bearbeitung, Herrn Prof. Dr. Chiari fur Ueberlassung des 
Sectionsprotokolles. 

Diesen drei Herren ist der Verfasser fiir das lebkafte Interesse, das 
sie an der Arbeit genommen haben, zu besonderem Danke verpflichtet. 


Literatur-Verzeichims. 

1. Bartels, Ueber Plattenepithelgeschwiilste der Hypophysen-Gegend (des 
Infundibulums). Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 16 H. 5. 

2. Bernhardt, Beitriige zur Symptomatology und Diagnostik der Hirn- 
geschwiilste. Berlin 1881. 

3. Bregmann und Steinhaus, Zur Kenntniss der Geschwiilste der Hypo¬ 
physis und Hypophysisgegend. Virchow’s Arch. 188. H. 2. 

4. Berger, Ein Fall von Tumor der Hypophysengegend. Zeitschr. f. Klin. 
Med. 54. H. 5 und 6. 

5. Chiari, Veranderungen des Klcinhirns bei Hydrocephalie des Grosshirns. 
Deutsche med. Wocb. 1S99. 

6. von Cyon, Pfliiger’s Arch. Bd. 87. 1900. Citirt nacli Fuchs und Rosen- 
haupt. S. diese. 

7. Delbanco, Beitriige zur Symptomatology und Diagnostik der Geschwiilste 
des Pons Varoli. Diss. Berlin 1891. 

8. Dinkier, Zur Casuistik der multiplen Hirnnorven-Lahmungen durch Ge- 
schwulstbildung an der Schadelbasis. 

9. Edingor, Vorlesungen iiber den Bau der nervosen Centralorgane. 
Leipzig 1904. 

10. Erdheim, Ueber Hypophysenganggeschwiilste und Hirncholesteatome. 
Wien 1904. 

11. Flatau, Jacobsohn und Minor, Path. Anatomie des Nervensystems. 
Berlin 1904. 

12. Frohlich, Ein Fall von Tumor der Hypophysis ohne Akromegalie. Wien, 
klin. Rundschau 1901. S. 883. 

13. Finklenburg, Beitrage zur Diagnostik und Symptomatology der Gehirn- 
Tumoren. D. Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. Bd. 21 S. 483. 

14. Fuchs, Zur Friihdiagnose der Hypophysis-Tumoren. Wiener klin. 
Wochenschr. 1903. S. 151. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ein Fall von Tumor der Schadelbasis. 


833 


15. Friedmann und Maas, Borl. klin. Wochenschr. 1900. No. 52. — 
Friedmann und Maas, Berl. klin. Wochenschr. 1902. No. 19. Citirt 
nach Rosenhaupt. S. diesen. 

16. Gut, Ein Beitrag zur Casuistik der Hypopbysistumoren Diss. Zurich 1899. 

17. Giordani, Sur le diagnostic des tumeurs de l’hypophyse par la radio¬ 
graphic, Theses de Paris 1905/06. 

18. Gutsche, Zur Pathogenese der Hypophysistumoren. Diss. Erlangen 1894. 

19. Grahl, Eine Ecchondrosis physalifora spheno - occipitalis. Diss. 
Gottingen 1903. 

20. Heusser, Citirt nach Oppenheim. S. diesen. 

21. Ingermann, Zur Casuistik der Hypophysistumoren. Diss. Bern 1889. 

22. Jakobowsky, Zur Casuistik der Hypophysistumoren. Diss. Miinchenl899. 

23. von Krehl, Ueber die Storung chemisoher Correlationen im Organismus, 
Leipzig 1907. 

24. Krieger, Ueber die Geschwiilste der Hypophysis. Diss. Greifswald 1895. 

25. Kohler, Ueber Hypophysistumoren. Diss. Freiburg 1897. 

26. Levy, Beitrag zur Casuistik der Hypophysistumoren. Berlin 1890. Diss. 

27. Levandowsky, Die Functionen des centralen Nervensystems. 1907. 

28. Link, Ponstumor. Archiv f. Psychiatric. Bd. 31. 

29. Monakow, Gehirnpathologie. Wien 1897. 

30. Madelung, Ueber Verletzung der Hypophysis. Langenbeck’s Archiv 
Bd. 73, S. 1066. 

31. Marie (Le<;on de clinique m6dicale 1896). Citirt nach Fuchs. S. diesen. 

32. Muller, Zwei Tumoren der Hypophysis cerebri. Leipzig-Darmstadt 1897. 
Diss. 

33. Mensinga, Ueber einen Fall von Tumor der Hypophysis cerebri, Diss. 
Kiel 1897. 

34. Oppenheim (Nothnagel’s Pathol, und Yherapie). 1903. 

35. Oppenheim, Beitrage zur Diagnostik und Therapie der Geschwiilste im 
Bereich des centralen Nervensystems. Berlin 1907. 

36. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1905. 

37. Pisenti (Gazetta degli ospedali 1895, No. 50). Citirt nach Fuchs. 

5. diesen. 

38. Quincke, Volkmann’s Samml. kin. Vortr. 1893. No. 67. — Quincke, 
Berl. klin. Wochenschr. 1891, S. 930, 965. — Quincke, Deutsche Klinik. 

6. Bd. 1. 

39. Rosenhaupt, Ein Beitrag zur Klinik der Tumoren der Hypophysis. Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1903. 

40. Rothmann, Ueber multiple Gehirnnerven-Lahmung in Folge von Ge- 
schsvulstbildung an der Schadelbasis. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 23. 

41. Riedlin, Ein Fall von Hirntumor, ausgehend von der Basis cranii. Diss. 
Miinchen 1898. 

42. Rath, Beitrag zur Casuistik der Hypophysistumoren. Gottingen 1888. 

43. Seiffer, Ueber die Geschwiilste des Kleinhirns und der hinteren Schiidel- 
grube. Med. Klinik 1907. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



834 


Friedrich Zbllner, Ein Fall von Tumor der Schadelbasis. 


44. Schloffer, Erfolgreiche Operation eines Hypophysentumors auf nasalem 
Wege. Wiener klin. Wochenschr. 1907. H. 21 und 22. 

45. Schuster, Beitrag zur Casuistik der Hirntumoren. Diss. Munchen 1896. 

46. Thallmayr, Zur Casuistik der Hypophysistumoren. Diss. Erlangen 1896. 

47. Wollenberg, Ein Fall von Hirntumor mit Abfluss von Cerebrospinal- 
fliissigkeit. Archiv f. Psychiatrie. Bd. 31. 

48. Wollenberg, Zwei Falle von Tumor der hinteren Scbadelgrube. Archiv 
f. Psychiatrie. Bd. 21. 

49. Zahn, Beitrag zur Kenntniss der Briickengeschwiilste. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 20. 

50. Zack, I'eber Hypophysistumoren. Wiener klin. Rundschau 1904. S. 165. 


Digitized by 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Archie fPsych*atrie clc Bci.XLIV 



i 


i 


hrsis ic. 


Digitized by 


Google 


Fla 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 








Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Archil) fiFsychiatrie etc. Bd.XLll 


Taf 17. 



Einbuchtung 

( 7 ) 


Aussiulpung d Tans. 
(?) 


~ ’"'Blitzed by CjOO^IC 


PRINCETON UNIVERSITY 








Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



XXVI. 

(Aus der Anstalt fiir Epileptische zu Bethel bei Bielefeld.) 

Casuistischer Beitrag zu den traumatischen Rin- 
dendefecten der Stirn- und Centralwindungen. 

Von 

Dr. med. Volland, 

Obermrzt in Bethel bei Bielefeld. 

(Hierzu Abbildungen.) 

Mit Recht hat man darauf aufmerksam gemacht, dass die Ausfalls- 
svmptome bei Hirngeschwulsten nicht iinmer nur auf die Alteration der 
betroffenen Hirnrindenpartien zuriickzufiihren sind, sondern dass die 
Tumoren mechanisch, circulatorisch und wahrscheinlich auch toxisch 
die benachbarten Rindengebiete beeinflussen konnen 1 ). 

Um so einleuchtender ist das bei Hiruabscessen. Auch Erwcichungen, 
die (lurch Gefassverkalkung oder Syphilis bedingt sind, geben kein 
einwandfreies Bild, da letztere Processe wolil fast immer auch an andcren 
Stellen sicli etabliren. Am meisteu Bedeutung gewinuen daher fiir die 
Hirnlocalisation die umschriebenen Verletzungen. Freilich ist ja ge- 
wohnlich mit dem Schiidel trauma eine schwere Hirnerschi'itterung com- 
binirt, die bekanntlich auch beim Fehlen von groberen Zerstorungen 
Epilepsie zur Edge haben kann. Die Disposition zum Eintritt von 
Krampfinsulten ist besonders gegeben, wenn das Trauma das motorische 
Centralgebiet oder deren unmittelbare Nachbarschaft betroffen hat. 
Wahrend nun hierbei gewohnlich der Ausfall der Function durch eine 
Monoplegie in Erscheinung tritt, deuten die epileptischen Symptome 
auf corticale Reizungen bin, die durch narbige Processe unterhalten 
werden. 

Eine Combination von Monoparese und Epilepsie stellt auch der 
folgende hier zur Autopsie gekoinmene Fall dar, der mehrere Jahre 
hier klinisch beobachtet und spater histologisch untersucht wurde. 

1) Anton, Miinchener med. Wochenschr. No. 27. 
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W. T. t fruher Wirth, spater TagelGhner, geboren am 2. Mai 1836. 

Eltern an Altersschwarhe gestorben, kcine ertliche Belastang hinsicitLiri 
Geisteskrankheilon oder Tuterculose. Normal* Entwickelang. Im 29. Jahre 
Verbeirathung, dieFrau start nacb 45jahrigerEbe. Ein Kind starb beiderGetxn. 
eine Tochter lebt and ist gesund. Im 34. Jahre des Pat. nachtlicber Ceberfall. 
Pat. erhielt mit einem Ziegelstein einen Schlag aaf den Kopf oberhalb der 
linken Schlafe, wodurch der Schadelknocben zertrummert wurde. Nach der 
Verletzung einige Male vereinzelte Krampfanfalle, die dann ungefahr zwe: 
Jahrzehnte ausblieben. Im 54. Jahre Auftreten von epileptischen Anfallen. 
die sich durch eine ca. einen Tag dauernde L'nrnbe ankandigten. Im 64. Jahre 
begat er sicb in das Coiner Burgerhospital, urn sich dort bei Geh.-Rath 
Bardenbeuer einer Trepanation zu unterzieben. 

Bei derAufnahme daselbst wurde (laut der gutigst iiberlassenen Kranken- 
geschichtej links in der Gegend der Sutura coronaria oberhalb des linken Tuber 
frontale eine ca. thalergrosse Impression im Schadelknocben vorgefunden. Es 
bestanden nirgends Lahmungen oder Sensibilitatsstdrungen. 

Arn 30. Juli 1897 wurde in Cbloroformnarkose die Operation vorge- 
nommen: Bildung eines Haut-Periost-Knochenlappens mit der Basis nach 
unten; Durchsagung des Knochens mit dem Kadtrepan und Aufbrechen mit 
dem Hebei. Die stark verdickte Dura und Pia wurden abgetragen. Die Win- 
dungen konnten nicbt genau abgegrenzt werden, da sie durch fibrose Wuche- 
rungen verklebt waren. Abtragung der oberllachlichsten Schicht der binde- 
gewebig durchsetzten Hirnsubstanz. Zum Schluss Naht der Dura, der ver¬ 
dickte Knochen wird lamellar gespalten und die innere Lamelle entfernt. Haut- 
naht, Drainage mit Jodofortngaze, Verband. 

Am 22. October Tcmperatur 37,7. Benommensein des h'opfes, Irresein, 
keine Lahmungen, dcutliche motor. Aphasie, ziemliche Unruhe. 

Am 26. October zum ersten Male Aussprechen eines kurzen Satzes. 
Kurze, verstandnissvollo Beantwortung der an ihn gestellten Fragen. 

Am 22. December mit Schonung entlassen. 

Am 30. December, 12 Wochen nach der Operation, Wiederaufnahme des 
Kranken im postepileptischen Irresein. Allmahliohes Erholen im Verlauf von 
2 Tagen. Anfallsfreie Zeit bis zum 28. Marz 1898, wo nach Genuss einer 
Flasche Wein sich ein schwerer Anfall einstellte. 8 Tage nachher bestanden 
noch Sprachstorungen. Nachdem sich am 12. April 98 noch ein milder ver- 
laufender Anfall eingestollt hatte, wurde Patient mit Schonung aus dem Hospi¬ 
tal entlassen. 

Am 4. Mai erfolgte die Aufnahme des Kranken in dio hiesige Anstalt. 
Er gab an, friiher bei Gemiithsbewegungen, Sorgen und Vermogensverlusten 
ungefahr alio 5—6 Wochen nachts Krampfanfalle bekommen zu haben, in 
letztor Zeit hiitten sich jedoch die Anfalle ohne jede Veranlassung und schon 
nach 4 Wochen bei Tag und Nacht eingestollt. Das Sprechen fiele ihm schwer, 
auch loide er an Taubheitsgefuhl in beiden Hiinden. Nach don Anfallen habe 
or heftige ^Nierenschmerzen 44 . Er futile eine Abnahme der Geisteskrafte, 
namentlich des Gedachtnisses. 
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Im Verlaufe des Anstaltsaufenthalts trat bei 4—11 mal im Monat ein- 
setzenden Krampfanfallen ein weiterer Riickgang der Geisteskrafte ein, wah- 
rend in dem korperlichen Befinden keine Aenderung sich vollzog, sodass der 
Kranke im September 1906 folgenden Befund darbot: 175 cm grosser, schon 
gewachsener Mann mit gat entwickelter Musculatur. Schadol gross, langsoval, 
symmetrisch. Markstiickgrosse Knochenvertiefung an der Stirn links. 
Dariiber mebrere auf Druck empfindlicbe Hautnarben. Auf dem linken Ohre 
etwas herabgesetzte Horfahigkeit bei leicht getriibtem Trommelfell. Linker 
Mundfacialis erscheint schwacher innervirt als der rechte, das linke Augenlid 
hiingt etwas mehr herunter als das rechte. Mund gerade, Bulbi stehen nor¬ 
mal und ruhig, beide Pupillen auf Lichteinfall und Accommodation prompt 
reagirend. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert nicht. Keine sonstige 
Anomalie im Bereiohe der Hirnnerven. Kopfhaltung gerade, Beweglichkeit des 
Kopfes nach alien Seiten. 

NormaleHaltung der Arme, Musculatur an Armen und Beinen symmetrisch 
entwickelt, dagegen ist das Volumen des rechten Daumens und Kleinfinger- 
ballens etwas schwacher entwickelt als links, die Spatia interossea erscheinen 
rechts etwas tiefer. Pronation und Supination im Handgelenk beiderseits ohne 
Stbrung. Handedruck rechts ziemlich kraftig, aber schwacher als links. Keine 
Ataxie bei Armbewegungen. Obwohl Patient die Finger der rechten Hand ge- 
wbhnlich in leichter Contracturstellung halt, wcrden gleichzeitige Beuge- und 
Streckbewegungen in den Fingergelenken ausgefiihrt, wenn auch etwas weniger 
prompt als links, auch die Finger gespreizt. Erheblich sind jedoch die iso- 
lirten und Zweckbewegungen der Finger rechterseits gestort. Am meisten ist 
der Daumen davon betrolTen, in geringem Grado auch der Zeigefinger. 

Der Kranke ist unfahig, mit der rechten Hand einen Gegenstand direct 
zu fassen und zu greifen. Im tiiglichen Leben tritt das besonders beim Essen 
in Erscheinung, indem Patient vor dem Essen stets den LofTel mit der linken 
Hand in die rechte schiebt und dann, den Gegenstand zwischen den rechten 
Fingern richtig haltend, die Speisen zum Munde fiihrt. 

Es besteht eine Unfahigkeit, zu schreiben. Der Kranke bat daher immer 
den Pfleger, die Briefe an seine Angehorigen niederzuschreiben, wahrend er 
selbst den Inhalt angab. 

Motilitatsstorungen im Bereich des Rumpfes und der untern Extremitaten, 
sowie Blascn- und Mastdarmstorungen nicht vorhanden. 

Im Vordergrund stehen Sprachstorungen. Beim spontanen Sprechen und 
bei Beantwortung der an ihn gestellten Fragen kommen meist nur einzelne 
Worte und dann ziemlich laut, abgerissen und undeutlich heraus. Es besteht 
eine sichtliche Miihe, tliessend zu sprechen. Etwas deutlicher wird die Sprache 
in den Momenten grosserer Erregung. Aber auch da klingt sie noch abgehackt 
und monoton. Von den Buchstaben sind es namentlich die Zungen- und 
Gaumcnlaute und von diesen besonders g und z, die bei der Aussprache eine 
Verstiimmelung erleiden. Manchmal kommt es beim Sprechen auch direct zu 
einer Verwechslung der Worte. Leidlich ist die Fahigkeit des Nachsprechens 
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erhalten; hat der Kranke bei der Unterhaltung Miihe, ein Wort auszusprechen, 
so wird ihm das sichtlich durch das Vorsprechen desselben erleichtert. Es 
besteht eine Unfahigkeit zu singen, wahrend er jedoch Melodien richtig zu 
pfeifen versteht. In der anfallsfreien Zeit ist der Kranke vollig im Stande, 
alles Gesprochene und Vorgelesene zu verstehen. Die Fabigkeit zu lesen, 
auch vorzulesen, ist erhalten. Das Ergebniss der Sensibil itatspriifung 
ist folgcndes: Subjectiv zeitweise Taubheitsgefuhl in beiden Iliinden, linker- 
seits normale Verhaltnisse. Rechterseits: Beriihrungs- und Temperatur- 
cmpfindung nur wenig herabgesetzt, Bewegungserapfindung und Lagewahr- 
nehmung deutlich gestort, Unfahigkeit, in die Hand gelegte Gegenstande (Nagel, 
Knopf) ohne Controlle des Auges zu erkennen und von einander zu unter- 
scheiden (Stereagnosis). 

Der psychische Befund ist kurz scizzirt folgender: Erhebliche Ab- 
nahme des Gediichtnisses, Einengung des ganzen Vorstellungskreises, leichte 
Erregbarkeit. Ybllige Krankheitsoinsicht. luimer Drang, sich zu bethiitigen 
in Form von leichten Ilaus- und Zimmerarbeiten; riihrende Anhiinglichkeit an 
seine Tochter, dankbar gegen seine Pfleger, sauber und peinlich in seinem 
Aeussern. Manchmal zu Spasser. und Scherzen aufgelogt. Im Allgemeinen 
ein beschauliches und zufriedenes Dasein fiihrend. 

Hinsichtlich der Krampfanfallo ist Folgendes zu beraerken: Ungefahr 
1 Tag vor Einsetzen derselben schweres Vernichtungsgefiihl: „Werde ver- 
riickt“, „bekomme Schlaganfall“, „muss stcrben 1 *! Allmahliohes Hinfallen, 
starkes Verzerren des Gesichts nach rechts, zuerst ziemlich langer tonischer 
Zustand, dann auch klonische Zuckungon, dabei auch tonischer Zustand der 
gesammten Korpermusculatur, der dann mit einigen klonischen Zuckungen 
abschliesst. Vorwiegend ist jedoch die Gesichtsmusculatur von den Con- 
traotionen, namentlich den clonischen, betrolTen. Nachher unruhiges Hin- und 
Herwerfen, Stohnen. 2—3 Tage lang stumm und ohne Verstiindniss fiir seine 
Umgebung zu Bett, Unfahigkeit, sich aufrecht zu erhalten. Auftreten der 
Anfalle meist in Gruppen von 4—II pro Monat, selten einmal monatliches 
Aussetzen. Immer nur schwere Anfalle. Noch tagelang nach den Anfallen 
besonders gereizte Stimmung, taumelnder Gang. 2—3 Tage vor und nach 
den Anfallen zeitweise bei erhaltenem Bewusstsein nebcn aphasischen Sto- 
rungen Stbrung des Sprachverstiindnisses. Im Anschluss an die Anfalle 
haufig Gesichts- und Gehorshallucinationen (sieht Soldaten anmarschiren, hurt 
die Stimme seiner Frau und Tochter). 

Am 27. October 1906 hatte Patient mit gutem Appetit zu Mittag gegessen. 
Circa 10 Minuten danach stellte sich ein epileptischer Anfall ein, dem plotzlich 
der Exitus letalis folgte. 

Vom Sectionsbefund sei Folgendes hervorgehoben: 10 cm oberhalb 
des vorderen oberen Ohransatzes linkerseits eine flachenhafte, strahlige Narbe 
in der Kopfschwarte. Unter derselben die Spuren der Trepanation an Stirn- 
und Scheitelbein in Form eines Halbkreises sichtbar, dessen Durchmesser 5 cm 
betriigt. Langs des Durchmessers und im Centrum des Halbkreises ist der 
Knochen vollig resorbirt und der Defect durch fest dem Knochen anliegende 
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verdickte Dura verdeckt. In der Peripherie ist die Vereinigung des Knochens 
stellenweise durch kleine OefTnungen unterbrochen (vgl. Abbildung 1). Dura 



Abbildung 1. Trepanationsstelle, 6 Jahre nach der Operation. 

an den iibrigen Schiidelparthien mitteldick, ihre Innendache glatt. Die weichen 
Hirnbaute getriibt, namentlich liings der Gefasse, am Hirndefect eine stark ver- 
filzte, derbe Masse bildend, diesen damit vollig ausfiillend. 

Am Fuss der 2. und 3. Stirnwindung mit Uebergang auf die vordere 
Centralwindung ein scharf umschriebener Hirndefect, der bis zur Markmasse 
reicht und hellbraunlichen Grund aufvveist. Der Fuss der 2. Stirnwindung 
ist ungefahr bis zur Halfte, der Fuss der 3. Stirnwindung in seinem oberen 
Drirtel, die anstossende vordere Centralwindungsparthie bis iiber die Halfte 
zerstort (vgl. Abbildung 2). Hirngewicht 1575. Subpleurale Hiimorrhagien an 
beiden Lungen. Arteriosklerotische Veranderungen an den grossen Gefassen. 
Organbefund sonst ohne Besonderheiten. 

Bei der histologischen Untersuchung des Gehirns kamen folgende 
Methoden zur Anwendung: Markscheidenfiirbung nach Kultschitzky- 
Wolters, modificirt von Kaes, Zellfiirbungen nach Lenkossek und van 
Gieson und Gliafarbung nach Weigert, modificirt von Benda. Zur Fett- 
farbung und Darstellung der Gewebsstructur wurden Chromosmiumpraparate 
angefertigt. Das Resultat der Untersuchung war folgendes: 
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Capsula interna links, Himstiel, l’yramidenbahnen kurz vor der Kreuzung 
sowie der Balken liessen mit Hilfe der Markscheidenfarbung keinen Faserausfall 
constatiren. 



Abbildung 2. Linke ITemisphare mit dern Hirndefect. 

Zellbefund an der vorderen Centralwindung und der Frontalwindungen 
links unten in unmittelbarer Begrenzung des Herdes: Reihenstellung der 
Zellen in den oberen Schichten verschoben, Pyramidenzellen verschmiilert, 
hochgradige Pigmentanhaufung innerhalb des Zellleibes, sodass der Ivern wie 
an die Wand gedriickt erscheint. Stellenweise nur ein zackiger, unregelmassig 
geformter Zellrest, den 3—5, manchmal bis 8 runde und ovale Kerne dicbt 
umlagern. Auch an den Stellen, wo die urspriingliche Zellform noch erhalten 
ist, finden sich 3—6 den Pyramidenzellen, namentlich den grossen, anliegende 
ovale und runde Kerne. Letztere Gebilde sind auch langs der Gefiisse in den 
perivascularen Kiiumen zahlreich anzutreffen. 

Der Zellbefund an den iibrigen Hirnrindenparthien zeigt nichts besonders 
Bemerkenswerthes, indcm nur vereinzelt eine die Norm iiberschreitendo Zahl 
von runden und ovalen Kernen in der Nahe der Zellen und Gefasse anzu- 
treifen ist. 

Gliabefund: Die unmittclbare Begrenzung des Herdes im Bereich der 
vorderen Centralwindung und des Stirnhirns besteht aus einem ziemlich 
breiten, grobmaschigen Gewebe von Gliafaserbiindeln mit zahlreichen runden 
Kernen und echten Spinnenzellen. Wahrend die ersteren eine blaue Fiirbung 
aufweisen, ist der Zellleib der Spinnenzellen braungriin tingirt, nur ihr Kern- 
korperchen zeigt eine intensiv dunkelblaue Farbung. Ein runder, blauer Kern 
ist haufig diesen Spinnenzellen angelagert, die nach den benachbarten Ge- 
fassen lange, strahlenformige Fortsatze aussenden. Die Hirnrinde der 
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vorderen Centralwindung in unmittelbarer Nahe des Herdes zeigt 
einen stark entwickelten subpialen Gliafilz, stellenweise von ungleichmassiger 
Breite. Zahlreiche echte und unechte Spinnenzellen finden sich vor, zahl- 
reiche Gliafasern, meist grosseren Kalibers, ziehon in verschiedener Ricbtung 
nach den tieferen Schichten und bilden mit den Fortsatzen der echten Glia- 
zellen ein maschenformiges Gewebe (vgl. Abbildung 3). 1 cm nach oben vom 

Abbildung 3. Entwicklung desGliafilzes an der linken vordern Centralwindung. 



Subpialer Gliafilz in der Beinregion (vordere Centralwindung). 



Subpialer Gliafilz 1 cm oberhalb dos Herdes (vordere Centralwindung). 



Subpialer Gliafilz in der Begrenzung des Herdes (vordere Centralwindung). 

Herde entfernt zeigt der Rindenquerschnitt der vorderen Centralwindung immer 
noch einen ansehnlichen Gliafilz, der jedoch mit der weiteren Entfernung vom 
Herde immer mehr an Breite und Dichtigkeit abnimmt. Dementsprechend ist 

Abbildung 4. Entwicklung des Gliafilzes in den Temporalwindungen. 

“WTP? 

Subpialer Gliafilz in der 1. Temporalwindung rechts. 



Subpialer Gliafilz in der 1. Temporalwindung links (Wernicke’s Stelle). 

auch immer mehr eine Verminderung der echten Spinnenzellen zu verzeichnen 
(vgl. Abbildung 3). 

ArehiT f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 2. 54 
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Die linke hintere Centralwindung in der Robe des Defectes iibertrifft 
zwar die correspondirende Stelle rechterseits durch die Starke der Rindengliose, 
aber immerhin ist die Entwicklung des Gliafilzes an Ietzterer Stelle noch eine 
besonders deutlich hervortretende. 

Beim Vergleich der beiderseitigen Occipital- und Frontalwindungen iiber- 
wiegt die Gliose der linken Seite; nur am Fusse der 3. Stirnwindung rechts, 
an der dem Ilerde correspondirenden Stelle, zeigt sich eine auffallend starke 
Gliafilzbildung. Ein Unterschied in der Gliose beider Seiten zu Gunsten der 
linken zeigt sich namentlich bei den Temporalwinduugen entsprechend der 
Wernicke’schen Stelle (vgl. Abbildung 4). 

Den eingehenden Untersuchungen und Studien von Alzheimer, 
Chaslin, Buchliolz, Bratz, Bleulcr u. A. m., namentlich auch 
von Weber 1 ), verdanken wir die Kenntniss von den histologischen 
Veranderungen des Epileptikerhirns. 

Es wiirde zu weit fiihren, auf die Resultate der genannten Autoren 
hier einzugehen, es sei nur darauf hingewiesen, dass der vorliegende 
Fall hinsichtlich seines histologischen Befundes zu den Spiitepilepsien 
nach groben Erkrankungen der Hirnrinde gehort. Wir finden 
die Forderungen Weber s erfiillt: Eine diffuse Veranderung der ganzen 
Hirnrinde mit einem ungleichmassigen und unregelm&ssigen Bau der 
Kindengliawucherung, wobei in unmittelbarer N&he des Hordes, der 
ofTenbar den Ausgangspunkt des Kranklieitsprocesses bildet, die Gliose 
am starksten ausgepragt ist. Bemerkenswerth in unserem Falle ist der 
Befund, dass eine auffallende Gliose in der rechten Hemisphere sich an 
den Stellen der Central- und Frontalwindungen nachweisen lasst, die 
mit don linksseitigen, liidirten Windungen correspondiren. Eine Er- 
klarung hierfiir ist ja uahelicgend. Der linksseitige Hirndefect hat bei 
der anatoniischen Verbindung durch den Balken und der innigen func- 
tionellen Beziehung zwischen beiderseitigen Stirn- und Centralw indungeu 
einen machtigen Keiz auf die correspondirenden Partien der rechten 
Hemisphere ausgeiibt, die daselbst in Form eiuer besonders starkcu 
Gliose und Rundzellenanhaufung zum Ausdruck kommt. 

Das Stirnhirn mit seinen 3—5 Windungsziigen gehurt bekanntlich 
zu den variabelsten Hirntheilen; in unserem Falle sind deutlich drei 
Windungsziige abzugrenzen, von denen der 2. und 3. in ihretn Fusse 
zicmlick erheblich traumatisch zerstort sind. Auch der vorliegende Fall 
zeigt, dass der eiuseitige Rindenherd keinerlei Lahmung der Kau-, 
Schling- und Kehlkopfmusculatur zur Folge gehabt hat und bestatigt 
die allgemeine Annalime, dass die Centren doppelseitig vertreten sind. 

1) Beitriige zur Pathogenese und pathologischen Anatomie der Epilepsie. 
.Jena. 1901. 
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Einseitig ist ja bekanntlich das Sprachcentrum, die sogen. Broca’sche 
Stelle am Fuss der 3. Stirnwindung, von wo nach den corticalen Centren 
der Mund-, Kehlkopf- und Respirationsmuskeln beider Seiten unter 
wahrscheinlicher Benutzung der Commissurenfasern des Balkens und 
von da durch die Pyramidenbahnen zu den Kernen der Sprachmuskeln 
die Impulse geleitet werden. Vom Fusse der 3. Stirnwindung ist 
unserem Falle immer noch ein ziemlich betrachtlicher Tbeil erhalten 
(vergl. Abbildung), trotzdem bestanden auch in der anfallsfreien Zeit 
die oben erwahnten aphasischen Stbrungen. Die Monotonie und die 
fehlende Modulationsfahigkeit der Stimme im vorliegenden Falle durften 
sich wohl als spastische Erscheinungen nach Art des spastischen Ganges 
z. B. bei der multiple!) Sklerose erklaren. Es sei kervorgekoben, dass 
am meisten die spontane Erregung des Sprachcentrums gelitten hatte, 
wahrend dasselbe bei Anregung von einer anderen Simiessph&re z. B. 
beim Nachsprechen verhaltnissmassig leicht in Thiitigkeit versetzt 
werden konnte. Fine gewisse Geliiufigkeit im Schimpfen bei rasch sich 
einstellenden sclnveren Erregungszustanden unseres Patienten zeigt, einen 
wie machtigen Reiz der Affect auf das Sprachcentrum auszuuben vermag. 

Bekanntlich gehbrt zum Bilde der corticalen motorischen Aphasie 
auch die Aufhebung des willkurlichen und Dictatschrcibens. Die ab¬ 
solute Unfahigkcit zum Schreiben bei unserem Kranken kann bei der 
Liision des Fusses der 2. Stirnwindung nicht mit der motorischen 
Aphasie in Zusammenbang gebracht werden. Vielmehr bestiitigt uuser 
Fall die bisherige Annahme, dass der Fuss der 2. Stirnwindung asso¬ 
ciative Bedeutung hat, indem er die isolirten Zweckbewegungeu der 
Finger regelt, zu denen auch das Schreiben mit den Fingern gehbrt. 
Liepmann hat auf die Praponderanz der linken Hemisphare auch fur 
die Zweckbewegungen der Hiinde hingewiesen, indem ein Krankheits- 
process in der linken Hemisphere nicht nur eine Beeintrachtigung der 
Zweckbewegungen der rechten Hand, sondern auch eine gewisse Apraxie 
in der linken Hand bedingen kann. In unserem Falle weisen die Zweck¬ 
bewegungen der linken Hand keine Storungen auf. 

Kurz sei noch bei unserem Falle des eigentlnimlichen Charakters 
der epileptischen Krampfinsulte gedacht. Es wurde schon bemerkt, 
dass beim Fehlen der leichteren Attaquen die schweren sich in ausge- 
sprochencr Gruppenform dicht aufeinanderfolgend in der Zahl von 4 
bis 11 sich einstellten, wonach eine mehrwbchige Pause einzutreten 
pflegte. Bei der Durchsicht der Sectionsprotokolle aus den letzten 
Jahren, die eine Reihe von Cysten im Temporal-, Frontal- und Occipital- 
lappen ergab, konnte der Vergleich mit den Krampftabellen keinen bo- 
stimmten Typus hinsichtlich des Auftretens der Anfiille feststellen. 

54* 
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Eine ausgesprochene Gruppenforin mit dem Charakter der Ladung 
und Entladung fand sich jedocli in 2 Fallen, wo ein porencephalischer 
Defect sich im Bereich des Lobus paracentralis etablirt hatte. Auch 
ein in Anstaltspflege zuruckgekehrter Patient, der intra partura eine 
Zangenimpression im Bereich der rechten Centralwiudungen erlitten hat, 
zeigt das charakteristische, gruppenweise Auftreten der Krampfinsulte. 
Jedenfalls ist die Zahl dieser Falle zu gering, um bestimmte Schlfisse 
zu gestatten, sie konnen jedocli in besonderem Maasse anatomisch und 
klinisch die Aufrnerksamkeit auf jene Falle von Epilepsie hinlenken, 
wo jahrelang in ausgesprochener Gruppenforni und in mehr oder weniger 
bestimmten Zwischenrauinen die Krampfanfalle sich einstellen. 

Der vorliegende Fall streift auch die Frage der chirurgischen 
Therapie der trauraatischen Epilepsie, die bei unscreni Kranken erfolglos 
geblieben war. lui 34. Jahre fand bei ilira das Schadeltrauma statt, 
im 54. Jahre stellten sich die epileptischen Attaquen ein und erst im 
64. Jahre unterzog sich der Kranke der Operation. Unser Patient be- 
statigt mit dem ausgebliebenen Erfolg Beobachtungen aus der Oasuistik 
der Epilepsieoperationen, wonach ein Alter von fiber 40 Jahren im 
allgemeinen als Contraindication fiir operative Eingriflfe zu betrachten ist. 

Ein Rfickblick auf den Inhalt des casuistischen Beitrags ergiebt 
folgendes Resume: 

Bei einem trauraatischen linksseitigen Hirndefect, der ungeffihr die 
Halfte vom Fusse der 2. Stiniwindung, ca. ein Drittel vora Fusse der 
3. Stirnwindung und fiber die Halfte des daran anstossenden Theiles 
der vorderen Centralwindung uinfasste, war folgendes zu constatiren: 

Andauernde aphasische und central-anarthrische Sprachstorungen, 
die unraittelber nach den Anfallen am starksten waren; Stereagnosis 
der rechten Hand, bedingt durch Aufhebung der Bewegnngsempfindung 
und Lagewahrnebmung, Aufhebung der isolierten und Zweckbewegungen 
der Finger rechterseits. 

Secundare Dcgenerationen im Bereich der motorischen Babnen hatte 
der Herd trotz seines Uebergreifens auf die vordere Centralwindung 
nicht zur Folge gehabt. 

Der Hirndefect bildete den Ausgangspunkt einer ungleichmassigen 
und unregelmassigen Gliose der ganzen Hirnrinde, wobei in unmittelbarer 
Umgebung des Herdes und in den correspondirenden Parthien der 
anderen Hemisphare die histologischen Veranderungen am starksten 
ausgepragt waren. 

Das vorwiegende Betroffensein der Gesichtsmusculatur bei den 
Muskelcontractionen wahrend des Anfalls entsprach der Glioseentwickelung 
in den entsprechenden Hirurindenparthien. 
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(Aus der Abtheilung von Oberarzt Dr. Nonne und aus dem 
chemischen Laboratorium des Allgemeinen Krankenhauses 

Hamburg-Eppendorf.) 

Untersuchungen iiber den Phosphorsiiuregehalt 
der Spinalfliissigkeit unter patlioiogischen 
Verhiiltnissen. 

(Zugleich eine Erwiderung auf die Entgegnung Donath’s.) 

Von 

Dr. F. Apelt, und 0. Scliumin. 

Assistenzarzt. 


Man hat wiederbolt versucht, aus der chemischen Beschaffenheit der 
Spinalfliissigkeit Schlusse auf die Art der Erkrankung zu ziehen. 
Eingehendere Untersuchungen iiber den Phosphors&uregehalt der Spinal- 
fliissigkeit sind besonders von Donath ausgefuhrt und in der Zeitschr. 
fur physiolog. Chemie, Bd. 42, 1904, verbffentlicht worden. 

In einer Abhandlung „Ueber die fractionirte Eiweissfallung in der 

Spinalfliissigkeit.“ habenNonne und der eine von uns (Apelt) 

auch diese Befunde berucksicbtigt und kurz erwiihnt, dass sie bei einer 
qualitativenPriifung, die mit Mengen von einigenCubikcentimetern Liquor 
angestellt waren, starke Differenzen in der Intensitat der 
Phosphorsiiurereaction nicht erhalten hatten, trotzdem sie die 
Reaction stets in genau gleicher Weise ausgefuhrt hatten. 

Auf Grand dieser exact ausgefuhrten qualitativen Proben hatten 
sie den Eindruck, dass auch genaue quantitative Bestimmungen des 
Phosphorsauregehaltes im Liquor cerebrospinalis nicht derartige Beson- 
derheiten bei einzelnen Krankheitsformen ergeben wiirden, dass eine 
sichere diagnostische Verwerthung des Phosphorsauregehaltes miiglich 
sein wiirde. 

Donath hat nun oingewandt, dass von Nonne und Apelt nur 
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„eine blosse Schiitzung dcr Phosphorshure nach der Inten¬ 
sity der Gelbfarbung“ und auch diese nur an geringen Liquor- 
niengen (2—3 ccm) — S. 438 —“ vorgenommen worden ware. Er da- 
gegen hiitte nach der sehr genauen Neumann’schen Methode gearbeitet. 
Es kdnnten daher die Ergebnisse, welche durch die 
Schatzungsmethode gewonnen worden seien, nicht mit seinen 
genauen titrimejtrischen Bestimmungeu an grossen Liquor- 
mengen in Parallele gestellt oder gar letztere widerlegt 
werden. 

Da es a priori wohl verstandlich sein wiirde, wenn gewisse patho- 
logische Zustande, die mit Gewebseinschmelzung einherzugehen pflegen 
(Paralyse, Tumor, Tabes), in der Spinalflussigkeit grossere Mengen der 
als Zerfallsproduct des Lecithins etc. bekannten Phosphorsilure auf- 
weisen wurden, so schien cs uns geboten, die Frage nach den Gehalt 
der Spinalflussigkeit an Phosphorsauren einer erneuten grundlichen 
Priifung zu unterziehen. 

I. Methodik der Phosphorshurebestimmung im Liquor cerebro- 
spinalis. (Von 0. Schumm.) 

Die Grundlage fur die Untersuchungen liber den Phosphorsaure- 
gehalt der Spinalflussigkeit ist naturgemass eine Methode der Phosphor- 
siiurebestimmung, die auch bei minimalen Mengen von Phosphor- 
siiure durchaus zuverlassige Resultate giebt. 

Die von Neumann beschriebene Methode, deren sich auch Donath 
bedient hat, schien diesen Anforderungen am ehesten zu entsprechen. 
Es war jedoch noting, festzustellen, welche Ausfiihrungsform des Ver- 
fahrens fur die Zwecke der vorliegenden Untersuchung gewahlt werden 
musste. — 

Einmal kam die Yorbehandlung des Liquor cerobrosp. in verschie- 
dener Weise erfolgen. Wenn man z. B. den Liquor auf trockenem oder 
auf nassem Wege „verascht“ und die aus der Asclio hergestellte Ldsung 
zur Phosphorsaurebestimmung benutzt, so ermittelt man darnach den 
Gesanuntgehalt an Phosphor. Er setzt sich zusarnmen aus dem Phos- 
phorgchalt eventuell vorhandeuer Nucleoproteide oder Nucleo- 
albumine, Phosphatide (Lecithin etc.) und anorganischen Phos- 
phorverbindungen. Diese Art dcr Yorbehandlung hat Donath in 
mehreren Fallen neben seinem anderen Verfahren angewandt. 

Eine andere Art der Yorbehandlung besteht darin, dass 
man den Liquor unter Zusatz einer Spur Essigshure aufkocht, filtrirt, 
den Filterruckstand auswascht und in den vereinigten Flussigkeiteu den 
Gehalt an Phosphorsaure bestimmt. 
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Diesen Weg hat Donath bei seinen Untersuchungen hauptsiichlich 
benutzt. 

Aus der auf die eine oder andere Weise erhaltenen Phosphorsaure- 
ldsung wird nun mit Hiilfe von molybdaensaurem Ammonium und 
Salpetersaure die Phosphorsaure in der Whrme ausgefallt. Fiir dieseu 
Theil der ganzen Analyse hat nun Neumann eine Vorschrift ausge- 
arbeitet, die streng genommen nur seiner Art der Vorbehandlung, d. i. 
Veraschung auf nassem Wege mit Salpeter- und Schwefelsaure 1 ), ange- 
passt ist, somit die Anwesenheit bestimmter Mengen dieser Siiure in der 
auszufallenden Lbsung zur Voraussetzung hat. 

Wir hat ten die Vorschrift Neumann’s im Einzelnen nur dann be- 
folgen diirfen, wenn wir den Liquor cerebrospinalis in der von Neu¬ 
mann beschriebenen Veraschungsmethode entsprechend vorbehandelt 
hiitten. Da wir aber aus spater zu erbrternden Griinden eine ab- 
weichende Art der Vorbehandlung des Liquor cerebrosp. gewahlt haben, 
ferner durchweg mit kltfineren Mengen Liquor cerebrosp. auskommen 
mussten, als sie Donath zur Verfugung standen,. so musste zuvor 
eine Ausfiihrungsform der Phosphorsaurebestimmungsme- 
thode gesucht werden, die unseren speciellen Anforderungen 
gerecht wurde. 

Ich habe zuniichst Versuche dariiber angestellt, in welcher Weise 
man die Ausfallung u. s. w. zu bewirken hat, um bei geringstem Zeit- 
aufwand gut stimmende Resultate zu erzielen. Da es nur geringes 
Interesse bietet, diejenigen Versuchsbedingungen zu erfahren, unter denen 
man unbefriedigendo Ergebnisse erzielt, so begniige ich mich damit 
einige Belege anzufuhren, aus denen ersichtlich ist, wie man befriedi- 
gende Resultate erhiilt. 

Analysen. Etwa 10 g Natrium phosphoricum wurden in Wasser 
gelbst, die Lbsung auf 1 later aufgefiillt (Lbsung A). Davon wurden 

a) 100 ccm in einer Platinschale verdampft, der Riickstand scharf 

getrocknet und dann kurze Zeit bis zur gelinden Rothglut er- 
hitzt. Der Riickstand, 0,3988 g, aus Natriumpyrophosphat 
bestehend, entspricht 0,2129 g P 2 0 5 (= Phosphorsauie- 

anhydrid). 

b) 100 ccm mit Wasser bis auf 1 Liter verdiinnt (Lbsung B). 

In dem Liter waren demnach 0,2129 g P 2 0 5 enthalten, in 10 ccm 
daher 0,002129 g P 2 0 5 . 

Versuch 1. 10 ccm obiger Losung B wurden mit 10 ccm Wasser ver- 
diinnt, mit 5 ccm 50proc. Ammoniumnitratlosung versetzt und bis nahe 

1) cf. Hoppe-Seyler-Thierfeldor, Chem. Analyse. 
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zum Siden erhitzt, 5 ccm lOproc. Ammoniummolybdatlosung und 5 ccm 
25proc. Salpetersaure zugesotzt. Nach l*/ 4 Stunden filtrirt, saurefrei ge- 

N 

waschen, Filter und Riickstand mit 10 ccm - —-Kalilauge und 10 ccm Wasser 

x /o Minute gekocht, einige Tropfen lproc. alkoholischer Phenolphtaleinlosung 
N 

zugesetzt und mit —-Schwefelsaure bis zum Verschwinden der Rothfarbung 

N 

titrirt. Erforderlich 2,35 ccm -^-Schwefelsaure. 

N 

Gebundon demnach 7,65ccm—-Kalilauge. Nach Neumann entspricht 

N N 1 268 

1 ccm -—-Lauge 1,268 mg P 2 0 5 , daher 1 ccm - --Lauge = —— mg P 2 0 5 

L 1U 0 

N 

= 0,2536mg P 2 0 5 . 7,65 ccm -—Kalilauge entsprechen daher = 1,94mgP 2 0 5 . 
Berechnet = 2,13 mg P 2 0 5 . 

Versuch 2. Versuoh 1 wiederholt, aber schon 40 Minuten nach der 
Ausfallung filtrirt. Sonst wie bei Versuch 1 verfahren. 

N 

Dio Anzahl Cubikcentimeter der gebundenen --Kalilauge betragt 7,65 

= 1,94 mg P 2 0 5 . Berechnet = 2,13 mg P 2 0 6 . 

Versuch 3. 10 ccm Losung B mit 10 ccm Wasser verdiinnt, fast zum 
Sieden erhitzt, 5 ccm Ammoniummolybdatlosung, 5 ccm Ammoniumvitratlosung 
und zuletzt 5 ccm Salpetersiiure zugesetzt, nach 20 Minuten filtrirt, weiter wie 
bei Versuoh 1. 

N 

Die Anzahl Cubikcentimeter der gebundenen yyKalilauge betragt 7,80 

= 1,98 mg P 2 0 6 . Berechnet = 2,13 mg P 2 0 6 . 

Versuch 4. Versuch 3 wiederholt, aber nach 25 Minuten filtrirt. 

N 

Die Anzahl Cubikcentimeter der gebundenen —-Kalilauge betragt 7,60 

= 1,90 mg P 2 0 5 . Berechnet = 2,13 mg P 3 0 B . 

Versuch 5. Versuch 3 wiederholt, aber nach 30 Minuten filtrirt. 

N 

Die Anzahl Cubiccentimcter der gebundenen -—-Kalilauge betragt 7,80 
= 1,98 mg P 2 0 5 . Berechnet = 2,13 mg P 2 0 6 . 


Die erzielte Genauigkeit darf als eine sehr wcitgehende 
und fiir die Zwecke unserer Untersuchung durchaus ge- 
niigende angesehen werden, denn sie ermoglicht es, die in 
20 ccm Fliissigkeit vorhandene minimale Menge von nur 
0,0021 g P 2 0 5 fast vollst&ndig wiederzufinden. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Untersuchungen iiber den Phosphorsauregehalt der Spinalfliissigkeit. 849 

Mit Rticksicht darauf, dass es im Allgemeiuen unthunlich erschien, 
grosse Meugen Spinalfliissigkeit zu entnehmen, wir aber wenigstens in 
einigen Fallen fur die Bestimmung des P 2 0 5 -Gehaltes grossere Mengen 
Liquor zu verarbeiten wunschten, sahen wir uns gezwungen, zuweilen 
mehrere Portionen von demselben Patienten zu mischen. Die erforder- 
iche Conservirung erzielten wir durch Eingiessen des Liquors in die 
mebrfache Menge Alkohol absolutus. 

Da wir aber bei alien Versuchen mSglichst die gleichen Versuchs- 
bedingungen innebalten wollten, so haben wir diese Vermischung mit 
Alkohol allgemein angewandt. Daraus ergab sich nunmehr folgendes 
Gesammtverfahren. 

Etwa 5 — 20 ccm Liquor cerebrospinalis 1 ) werden mit der 
3fachen Menge phosphorsaurefreien Alcohols in einer Por- 
cellanschale auf dem Wasserbade zur Trockne verdampft, 
der Riickstand mit mehreren Cubikcentimetern Wasser unter 
Zusatz von wenigEssigsaure und unter Verreiben raitdemGlas- 
stab aufgeweicht, durch ein aus analytischem, d. h. plios- 
phorfreiem Filtrirpapior geschnittenes sehr kleines Filter 
filtrirt, der Riickstand mit essigsaurehaltigem Wasser nach- 
gewaschen. Der Zusatz von Essigsaure ist so zu bemessen, 
dass die Phosphorsaure dadurch wirklich vbllig extrahirt 
wird. Andererseits vermeide man einen unmassigen Zusatz 
von Essigsaure. Das Gesammtfiltrat soli etwa 20 ccm be- 
trageu. Es wird in einern etwa 100 ccm fassenden Beclier- 
glase bis zum beginnenden Sieden erhitzt, mit 5 ccm Ammo- 
niumnitratlOsung, 5ccmAmmoniummolybdatl6sungund5ccm 
Salpetersaure versetzt. Nachdem die iiber dem entstehenden 
rein gelben geringen Niederschlage stehende Flussigkeit 
vollkommen klar und farblos geworden ist (etwa nach 20 Mi- 
nuten) filtrirt man vorsichtig durch ein kleines glattes Filter 
aus phosphorfreiem Filtrirpapier von etwa 6,5 cm Durch - 
messer, bringt den Niederschlag mit Hiilfe eines mitGummi- 
kappe versehenen Glasstabes vollstandig auf das Filter und 
wiischt das Filter so lange mit Wasser aus, bis das Ablaufcnde 
blaues Lakmuspapier niclit melir rbtbet. Nachdem das letzte 
Wachwasser durchgelaufen ist, liebt man das Filter mit 
Niederschlag aus dem Trichter, bringt es in ein sauberes 


1) blutfrei oder bei geringem Blutgekalt davon soweit moglich zu be 
freien (Abgiessen, Abcentrifugiren). 
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Becherglas von etwa 100 cent Inhalt, setzt dazu 10 cent 
N 

— -Kalilauge (bei reichlichen Niederscb 1 iigen eventuell 

mehr) und kocht unter Umriihren etwa ‘/s Minute 1 ) iiber freier 
Flamme auf dem Drahtnetz. Man setzt dann einige Tropfen 
1 proc. alkoholiscker Phenolphtalcinlbsung hinzu und titrirt 
N 

dann heiss mit — - Schwefels&ure bis zur Entfarbung. Ziebt 
10 b 

man die erforderliche Anzahl Cubikcentimeter Sell w efelsiiure 

von der angewandten Menge der Lauge ab, so erlialt man 

die Menge der gebundenen Lauge in Cubikcentimetern. 1 ccm 

N 

— -Lauge entspricht 0,2536 mg P 2 0 5 . Durch Multiplication 


dieser Zahl mit der Anzahl Cubikcentimeter der gebundenen 
N 

—-KOH erhii.lt man die Menge der vorhandenen P 2 0 5 in Milli¬ 


gram men. 

Es sei hervorgehoben, dass, wenn man die angegebeue Vorschrift 
genau innehillt, die Ausfiihrung einer solchen Phosphorsaurebestimmung 
koine besonderen Schwierigkeiten bietet. Es gelingt leicht, den aus 
phosphormolybdaensaurem Ammonium bestehenden Niederschlag ohue 
jeden sichtbaren Verlust auf dem Filter zu sainnteln und auszuvvaschen. 
Bei reiner, intra vitam entnommener Spinal fliissigkeit hat 
das vorstehende Verfahren sich vortrefflich bewahrt. — Bei 
post mortem entnommener Spinal fliissigkeit erlialt man dagegen 
bisweilen offenbar verunreinigte Niedersckliige, so dass man in letzteren 
Fallen, urn vdllig genaue Werthe zu erzielen, das hergestellte Extract 
vor der Ausfallung veraschen miisste. — Ob auch die intra vitam 
eutnornmene Spinalfliissigkeit bei bestimmten pathologischen Zustanden 
eine derartige Zusammensetzung haben kann, dass bei ihrer Verarbei- 
tung nach obiger Vorschrift unreine Ausfiillungen erzielt werden, 
muss einstweilen dahingestellt bleiben. Eine gewisse Gewahr fiir 
die Reinheit der F&llung bietet ihr Aussehen, die rein gelbe 
Farbe etc. Sollten in besonderen Fallen unreine Ausfiillungen auch bei 
intra vitam entnommenem Liquor cerebrospinalis vorkominen, so miisste 
man docli die Veraschung vornehmen. Zu dem Zweck empfiehlt sich 
folgende Vorschrift: 

Das in oben beschriebener Weise hergestellte essigsiiurehaltige 


1) Bezw. bis kein Ammoniak mehr entweicht (Probe mit feuchtem rothen 
Lakmuspapier). 
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Wasserextract wird in eincr Platinschale auf dem Wasserbade einge- 
dampft, der Riickstand unter Zusatz je einer kleinen Messerspitze voll 
Natr. carbon, sicc. und Kalium nitricum iiber der Flamme geschmolzen, 
die Schmelze nach dem Erkalten mit etwas VVasser unter vorsichtigeni 
Erhitzen gelost, die Liisung in ein Becherglas iibergefiillt und die Schale 
nachgespiilt. Die Liisung versetzt man mit 25proc. Salpetersiiure im 
Ueberschuss (etwa 8—10 ccm) kocht, giebt 5 ccm Ammoniumnitratliisung 
und 5 ccm Ammoniummolybdatlosung hinzu und verfiihrt im iibrigen 
wie oben beschrieben. 

Bei den im folgendeu Theile angefuhrten Filllen ist die Veraschung, 
wo sie iiberhaupt vorgenommen worden ist, an dem genuinen unfiltrirten 
Liquor erfolgt, da es dabei darauf ankam, festzustellen, ob die Werthe 
fiir den durch Veraschung gewonnenen Gesamratphosphorgehalt des 
Liquor erheblich holier waren als die nach dem Hauptverfahren ge¬ 
wonnenen Werthe. 

II. Klinischer Theil (Dr. F. Apclt). 

Nach dem oben geschilderten Verfahren der Phosphorsaurebestimmung 
wurde eine Anzahl von Spinalfliissigkeiten untersuclit. 

Es sei vorausgeschickt, dass die von Donath angewandten Mindest- 
raengen von Liquor nur in denjenigen Fallen wiihrend einer Sitzuug 
entnommen wurden, in denen dieser EingrifT aus therapeutischen Gesichts- 
punkten zuliissig erschien (Meningitis tuberculosa, Epilepsia idiopath. etc. 
mit hohem Liquordruck), in alien iibrigen Fallen beschrankten wir uns 
auf die jedesmalige Gewinnung von 5 ccm und wiederholten nach einigen 
Tagen die Punction. 

Wie aus der nun folgendcn Tabelle ersichtlich ist, wurde der 
Liquor cerebrospinalis bei folgenden Erkrankungen untersucht: Delirium 
alcoholicum, Lues cerebri, Lues congenita (?), Tumor cerebri (?), 
Meningitis tuberculosa, Uraemie, Epilepsia idiopathica, Tabes und 
Dementia paralytica. 

Die gefundcnen Werthe sclnvanken zwischen 0,0016 und 0,0001 fiir 
P 2 0 5 im Liquor der Lebenden, sie erreichen 24 Stunden p. mortem das 
Vielfache dieser Zahlen und erheben sich bis zu 0,061 pCt. 

(Tabelle s. umseitig.) 

In aller Kiirze sei auf die wesentlichsten Ergebnisse der Unter¬ 
suchungen eingegangen. 

In alien Fallen wurde auch auf den Eiweiss- und Zellgehalt 
der Spinalfliissigkeit geachtet; dabei hat sich ergeben, dass diese beiden 
Factoren zur Hiihe des Phosphorsiiuregehaltes keiue Beziehungen zu 
haben scheinen. Ich weise z. B. auf die Resultate bei Delirium alco- 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



852 


Dr. F. Apelt und 0. Schumm, 



Digitized 


b v Go 



Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 











Untersuchungen iiber den Phosphorsauregehalt der Spinalfliissigkeit. 853 


holicura einerseits und bei Meningitis tuberculosa andererseits hin. Im 
ersteren Falle waren Eiweiss- und Zellgehalt negativ, die Wertbe fur die 
Phosphorsiiure betrugen 0,005 pCt., bei der tuberculSsen Meningitis da- 
gegen erwiesen sie sicli als niedriger, = 0,0034 bezw. 0,0049; dagegen 
hatte der Gesammteiweissgehalt eine Hbhe (3 °/ 00 ), welcbe den normalen 
Werth (0,2—0,5 % 0 ) um ein Bedeutendes ubertrifft, und waren Phase I 
und Zellgehalt stark positiv. 

Was nun die Wertbe anlangt, welcbe von mir fiir den Phosphor¬ 
sauregehalt des Liquor cerebrospinalis bestimmt worden sind, so ergiebt 
sicb, dass eine grOssere Differenz in der Hohe der Zablen fur die 
einzelnen Krankheitsgruppen nicbt bestebt. 

Fiir Delirium ale. bat sicb ein Gehalt von 0,0053 pCt. an P 2 0 5 
gefunden, fiir Dementia paralytica von 0,005—0,0074, fiir Meningitis 
tuberculosa von 0,0049; nur bei Epilepsia und Tabes sind sehr niedrige 
Zablen festgestellt worden (0,0016 bezw. 0,0025). Wir seben uns 
daher ausser Stande, aus der Hohe des Phosphorsauregehaltes 
fiir die einzelnen Erkrankungen irgend welcbe diagnostischen 
Schliisse zu ziehen. 

Weiter scheint jedenfalls auf Grund dieser Resultate der Schluss 
nicht gerechtfertigt, die Vermehrung der Phosphorsaure im Liquor in 
nahere Beziehungen zum Zerfall von Nervengewebe zu setzen; man 
hat z. B. bei dem Delirium alcoholicum als pathologisch-anatomisches 
Substrat des Leidens bisher nur acute Ver&nderungen gefunden, die an 
Extensitiit und lntensitat einen Vergleich mit denen bei Dementia para¬ 
lytica nicht aushalten. Der Phosphorsauregehalt hat sicb mm in zwei 
untersuebten Fallen als fast ebenso hoch erwiesen wie in mebreren 
Fallen von Dementia paralytica. Diese Hirnerkrankung ist dagegen, 
wie bekannt, die classische Erkrankung mit langsamer und unaufhalt- 
samer Zerstorung organischer Hirnsubstanz. 

Dass jedenfalls nocb andere Factoren bei der Zunahme der Pbosphor¬ 
saure im Liquor mit in Betracht kommen, darauf deutet auch eiu Fall 
von Uraemie bin, der zur Beobachtung und Untersuchung kam. Es 
handelte sicb um eine schwer erregte Patientin mit Pupillentragheit 
und lebbaften Sehnenreflexen, in deren Liquor eine Opalescenz bei 
Phase I und eine Pleocytose sicb fanden. Die Untersuchung des Urins 
ergab aber reichlich Eiweiss und starken Gehalt an Cylindern, der 
Augenhintergrund hot das ausgesprochene Bild einer Retinitis albu- 
minurica. Dio beiden letzten Tbatsachen, sowie die von uns nun zum 
4. Male gemachtc Beobachtung, dass bei Nephritis paren- 
cbymatosa die Phase 1 positiv werden kann, veranlassten uns, 
die Anfangs erwogone Diagnose, Dementia paralytica, fallen zu lassen 
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und eine Uraemie anzunehmen. Die Section besttitigte die Richtigkeit 
unserer Ansicbt. 

Die Bestimraung des Pkosphors&uregehaltes ergab nun hier den 
kdchsten Werth, den wir bisher von Liquor der Lebenden 
constatirt haben, niimlich 0,009! 

Diese Thatsacbe malint also zur Vorsicht, wenn man die Ersclieinung 
der Pkosphorsiiure ini Liquor und den Zerfall von Nervensubstanz mit 
einander in Beziebung bringen will. 

Selir interessant erscheint endlich nocb die in 4 verschiedenen 
Fallen gemachte Beobachtung, dass bereits 24 Stunden nach dcm Tode 
der Phosphorgchalt rasch in die Hohe gestiegen ist und den lOfachen 
Werth desjenigen IWGelialtes erreichen kann, der a. mortem fest- 
gelegt worden war: u. a. Fall 1 0,0053 a. +, 0,00128 p. +, Fall 8 
0,0030 a. f, 0,0355 p. +. 

Ich komme nun nocb zum Yergleicb unserer Resultate mit dencn 
Don a til's: 

In Donath’s Tabello findet man 18 Mai Werthe fiir den Phospkor- 
gekalt angegeben, deren Hube zwiscben 0,003 und 0,009 pCt. schwankt; 
diese Procentzahlen haben sich bei Neurasthenic, Epilepsie, Melancholic etc. 
gefunden. Sebr bobe Zahlen dagegen giebt Donath fiir Falle von 
Dementia paralytica (bis 0,05 pCt.) und Tumor cerebri (0,02), jedoch 
auch einmal fiir Neurasthenic (0,02) an. Unsere Phosphormengen be- 
trugen in Procenten 0,0010 — 0,0091. Donath’s Zahlen iibertreffen also 
in gut 3 / 5 der Falle die unserigen uiu das Doppelte, bis 8- und lOfacli. 

So fund Donath fiir Epilepsie 0,02 pCt. P 2 0, (Fall 5), wiihrend 
unser Maximalgehalt fiir dieses Leiden 0,0039 betriigt, so lautet 
Donath’s huckster Werth fiir Paralyse (Fall 29) 0,05, dagegen der 
unserige (Fall 17) 0,0074 pCt. 

Wiihrend ferncr unsere Zahlen bei Fallen der gleichen Krankheit 
meist nur mu gut das Doppelte von einander abweichen, findet man 
bei Donath viel grOssere DifTerenzen. Wir fanden z. B. bei Epilepsie 
in Fall 13 0,0010 pCt. und in Fall 14 0,0039 pCt., Donath dagegen 
0.004 und 0,02; abnliche Uuterschiede constatirt man bei Paralyse fiir 
Donath’s Zahlen: 0,005 pCt. (Fall 29) und 0,05 (Fall 30). 

Fiir eine Erklarung dieser Verscbiedenheiten der Werthe bei denselben 
Krankheitsgruppen sowie der DifTerenzen, welche zwischen unseren und 
Donath s Zahlen bestehen, felilt jeder Anhalt. 

Etwaigen Zweifeln an der Zuverliissigkeit der von uns gefundcnen 
Zahlen mochte ich mit dem Hinweis auf die oben angefiibrten analytischen 
Belege (Schumm) begeguen, welche die Genauigkcit der Methode 
nocb bei dem Vorhandensein von wenigen Milligrammen P 2 0 e beweisen. 
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Untersuchungen iiber den Phosphorsauregehalt der Spinalfliissigkeit. 855 


S c h 1 il s s e: 

1. Die oben beschriebene Ausfuhrungsform der Phosphorsiiure- 
bestimmung iiu Liquor cerebrospinalis giebt hinreichend genaue 
Werthe fur den P 2 0 5 -Gehalt, selbst wenn derselbe nur 
wenige Milligramme betragt. 

Die Bestimmung l&sst sich sehr wohl mit kleinen Liquor- 
mengen (5—10 ccm) ausfiihren. 

2. Es bestehen bei den einzelnen pathologischen Zustanden Diffe- 
renzeu im P 2 0 5 -Gehalt, so dass die Mittelwerte z. B. zwischen 0,0029 
(fiir Epilepsia idiopathica) und 0,007 (fur Paralyse) schwanken. 

3. Der diagnostischen Verwerthung der Vermehrung des 
P-Gehaltes bei Dementia paralytica stebt das Bedenken ent- 
gegen, dass die absoluten Mengen von Phosphorsaure, die wir ge- 
funden haben, im allgcmeinen sehr geringe sind. Man kann 
jedenfalls im Zweifel dariiber sein, ob diese Scbwankungen im P 2 0 6 - 
Gehalt grosser sind als man sie unter normalen Verhaltnissen 
fin den wurde, wenn man in der Lage ware, bei einer geniigenden 
Anzalil gesunder Personen derartige Untersuchungen auszufiihren. 

Wir haben uns trotz des grossen Interesses, das die Lusung dieser 
Frage bieten wiirde, aus begreifl lichen Griinden hierzu nicht entschliessen 
wollen. 

4. Es ist zwar nicht ausgeschlossen, dass die Vermehrung des 
Phosphorsauregehaltes mit der Zerstorung von Nervensubstanz zusammen- 
hangen kann; da jedoch von uns der hbchste uberhaupt ver- 
zeichnete Gehalt an P 2 0 6 in einem Falle von Uraemic gefunden 
worden ist, so wird man auch mit anderen Momeuten rechnen 
miissen, die zu einer Erhohung des P im Liquor fiihren konnen. 

5. 24 Stunden p. mortem ist in alien von uns untersuchten 
Fallen der Phosphorsauregehalt im Liquor bis auf das 3- bis 
lOfache emporgeschnellt. 

G. Die ganz aulTallende Differenz der bei verschiedenen Fallen 
derselben Krankheit von Donath festgestellten P 2 0 5 -Werthe (Neurasthenie 
0,002S und 0,028, Paralyse 0,0052 und 0,0508!) machen cine diagnostische 
Verwerthung des P 2 0 5 -Gehaltes, wenigstens fiir diese Erkrankungen, 
illusorisch. Es sei hervorgelioben, dass dem gegeniiber in unserer 
Tabelle im allgemcinen doch cine grossere Aehnlichkeit der 
Werthe des P 2 0 5 -Gehaltes bei verschiedenen Fallen desselben 
Lei dens zum Ausdruck kommt. 

Hamburg, Miirz 1908. 
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XXVIII. 

R e f e r a t e. 


Gustave Roussy. La couche optique. Etude auatomiqne, physio- 
logique et cliuique. Le Syndrome thalamique. Paris. G. Stein- 
heil. 1907. 367 Seiten. 

Eine Monographie des Thalamus opticus, wie sie bisher nicht geschrieben 
ist. In einem historischcn und anatomischen Abschnitt bringt Verfasser eine 
iibersichtliche Darstellung der bisher vorliegenden Resultate. Zur Erforschung 
der physiologischen Function sind Experiments an einem AITen, zwei Ivatzen, 
zwei Hunden angestellt. Die Gehirne spiiter nach der Marchi’schen Methode 
untersucht. Vier klinischo Beobachtungen mit eingehendor Untersuchung des 
Gehirns und eine Anzahl weiterer klinischer Untersuchungen bilden die Grund- 
lage fur die vorliegenden Studien. 

Die Resultate, zu welchen Verfasser gelangt, sind ungefahr folgende: 
experimentelle Zerstorung des Thai, opticus beim Thier bedingt als einziges 
directes Symptom Hemianiisthesie der entgegengesetzten Seite. Die Hcmi- 
aniisthesie erstreckt sich auf die oberlliichliche und tiefe Sensibilitat (Vermin- 
derung der Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung, Storung des 
Lagegefiihls der Glieder). Aus dieser oberfliichlichen und tiefen Sensibilitats- 
storung resultirt der Verlust des stereognostischen Sinnes. 

Die Reitbahnbewegungen, Hemianopsie, Horstorungen verdanken ihre 
Entstehung nicht der Affection des Thai, opt., sondern benachbarter Theile. 
Nicht beobachtet wurden Liihmungen, Contracturen, Convulsionen, Hirnreizung, 
keine Stbrungen des mimischen Ausdrucks, keine Spbincterstorung. 

Dio Studien der Degcncrationsmethode (Marchi) lassen den Thai. opt. 
erkennen als eine Ursprungsstatte von Fasern zum Gross-, Mittel- und Rau- 
tenhirn. 

Am zahlreichsten sind die aufsteigenden Fasern: die thalamo-corticalen 
Fasern. Sie bilden mit den cortico-thalamon Fasern den Stabkianz des Thala¬ 
mus. Die aufsteigenden Fasern haben Verbindungen mit dem Stirn-, Scheitcl-, 
Schlafen-, Jlinterhauptslappen. Von Thalamus zu Thalamus und von Thalamus 
zur Rinde der anderen Seite laufen Fasern durch den Balken. Weiter existiren 
Verbindungen mit dem Corpus striatum. Die absteigenden Fasern gelangen 
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in’s Mittel- und Rautenhirn. Ganz directe Fasern von Thalamus zum Rficken-. 
mark existiren nicht. 

Beim Menschcn setzt Thalamuszerstorung eino oborflachliche und tiefo 
halbseitige Sensibilitiitsstorung mit Verlust des Muskolsinns und des stereo- 
gnostischen Sinns, sowie central bedingte Schmerzen und Hemiataxie. 

Durch das Uebergreifen auf benachbarte Fasern bei der Erweichung ent- 
steht ein Symptomenbild, welches als Thalamus-Symptomencomplex 
(syndrome thalamique) zu bezeichnen ist. 

Ausser der erwiihnten Sensibilitatsstorung, bei der die tiefe Sensibilitat 
mehr gestort ist, findet sich eine leichte Hemiplegie, in der Regel ohne Con¬ 
tractor und schnell sich zuriickbildend, leichte Hemiataxie und Storung des 
stereognostischen Sinnes, lcbhafte Schmerzen auf der gelahmten Seite, anfalls- 
artig und keiner Behandlung weichend, chorea- und athetoseiihnliche Bewe- 
gungen an den Gliedern der gelahmten Seite. 

Die Ergebnisse beruhen auf sorgfiiltigen Studien. 

Die Ausstattung des Werkes mit zahlreichen Abbildungen ist eine sehr 
gute. S. 

Lombroso, Neue Verbrecher-Stndien. Autorisirte Uebersetzung aus 
dem Italienischen von E. Jentsch. Mit 35 Abbildungen im Text und 
auf zvvei Tafeln. 225 Seiten. Halle a. S. Carl Marhold Verlagsbuchhand- 
lung. 1907. 

Verfasser bringt interessante Beitrage zur Criminalitat der Vblker, Rasscn 
und Individuen. Bosonders hervorgehoben sei die Zunahme der Todtungen in 
den Vereinigten Staaten, welche auf die zahlreiche Negerbevolkerung zuriick- 
gefiihrt wird. In Australien ist dagegen die Zahl der Verbrechen gegen die 
Person in der Abnahme bcgrifTen, wiihrend diejenigo dor Sittlichkeitsvergehen 
an Kindern standig steigt. Letzteres hiingt wohl zum Theil mit der Einwan- 
derung zusammen; doch weist Verfasser auch auf das gleichzeitige Sinken der 
Eheschliessungszilfer hin und halt die zunehmende Sterilitat der Frauen in 
Australien fur oine bedenkliche Folgeerscheinung ihrer unabhangigeren Stel- 
lung im Erwerbsleben. 

Die weiterhin mitgetheilten ausfiihrlichen Untersuchungen einzelner Ver- 
brecher sind reich an bemerkenswcrthen Befunden. Raecke. 

Fr. Hermann, Heliirn und Scbadel. Eine topographisch-anatomische 
Studie in photographischer Darstellung. Jena. Gustav Fischer. 1908. 

Der vorliegendc, J. Rosenthal zum 70. Geburtstage gewidmete Atlas 
verdankt seine Entstehung zuniiehst dem Bediirfnisse des Unterrichts. Auf 
69 vorziiglich ausgefiihrten Tafeln biingt er Darstellungen fiber die Lagebe- 
ziehungen des Gehirnreliefs zu der ausseren Schadelkapsel und fiber die riium- 
lichen Beziehungen der einzelnen Hirntheile und die Topik innerer Theile des 
Gehirns zu dessen Aussenrelief. 

Arehiv (. Psychiatric. B<1. 44. Heft Z. 55 
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Die verwendeten Kopfe entstammen frischem Teichenmaterial, das mit 
Formalin conservirt wurde. Es wurde damit eine gute Hartung der Organe, 
ein hoher Grad von Elasticity erreicht und Schrumpfungen verhindert. Mit 
Hiilfe einer besonders ausgearbeiteten photographischen Methode wurden die 
Bilder aufgenommen. So sind ausserordentlich instructive Bilder erzielt 
worden. 

Vorziiglich kommt die Relation innerer Hirntheile zu der Oberflache des 
Schadelgewolbes zum Ausdruck. 

Dem Anatomen, Chirurgen und inneren Kliniker wird der vorliegende 
Atlas ein sehr werthvolles Demonstrationswerk liefern. 

Die Ausstattung ist wie immer in diesem Verlage eine tadellose. S. 
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III. Interuationaler Congress fur Irrenpflege. 

Wien 7. —11. October 1908. 


Der III. internationale Congress fur Irrenptlege wird in Wien vom 7. bis 

11. October 1908 stattfinden. 

Der Congress soli sammtliche Fragen dos practischen Irrenwesens um- 
fassen; es handelt sich also nicht lediglich um Fragen von rein arztlichem 
Interesse, sondern auch Juristen, Techniker, Verwaltungsbcamte und Padagogen 
mogen sich an dem Congresse betheiligen. 

Das vorbereitende Comit<5 hat bereits als Haupthemcn folgende Punkte 
aufgestellt und folgende Referenten und Vortragende gewonnen: 

I. Zusammenfassender Bericht iiber den gegenwartigen Stand des Irren¬ 
wesens in den verschiedenen Landern. Referent: Oberarzt Dr. Bresler 
(Lublinitz). 

Dr. Buchholz: „Einigos aus der hamburgischen Irrenpflege a . 

J. Deventer (Amsterdam): „Pflege der gefahrlichen und schadlichen 
Geisteskranken u . 

M. Demos und J. Mattos (Porto): „L’assistanc des ali^nes en 
Portugal 11 . 

J. Moreira (Rio de Janeiro): „Sur le type le plus convenable 
d’assistance pour les alienfe des pays chauds u . 

Starlinger (Mauer-Oehling), Director; „Streifziige durch das Budget 
der n.-o. Landes-Heil- und Pflegeanstalten 11 . 

Rixen (Breslau), leitender Arzt der Irrenabtheilung im Strafgefang- 
niss: „Fiirsorge fur geisteskranke Strafgefangene 11 . 

II. Aerztliche Irrenpflege. 

Vos (Amsterdam): n Ueber Arbeitsentlohnung u . 

A. Pilcz (Wien): „Moderne psychiatrische Heilbestrebungen 11 . 
Holub (Wien): Thema vorbehalten. 

III. Irrenpflege und Technik. Referent: Oberbaurath Berger (Wien). 
Thema vorbehalten. 

Director Dr. Herting (Galkhausen): „Bauliche Fortentwicklung der 
Anstalten fur Geisteskranke 14 (mit Photogrammen). 

IV. Irrenpflege und Verwaltung. Referent: Ger^nyi (Wien). 

V. Irrenpflege und Versicherungswesen. n Die Bedeutung der Irrenfiirsorge 
fur die Arbeiterversicherung und insbesondere die Invalidenversicherung 
der Arbeiter 11 . Referenten: Regierungsrath Dr. Kogler (Wien), Privat- 
docent Dr. A. Fuchs (Wien). 

VI. Irrengesetzgebung in den verschiedenen Landern. Referenten: Mon- 
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III. Internationaler Congress fur Irrenpflege. 


geri und Alfonso (Mailand): n Psychiatrische Sachverstandigen-Thii- 
tigkeit undGeschworenengericht u . Referenten: Aschaffenburg (Koln), 
Stransky (Wien). 

VII. Fiirsorge fiir ldioten, Epileptiker und geistigMinderwerthige. Referenten: 
Schiner (Wien), Weygandt (Wurzburg). 

VIII. Bericht des internationalen Comics iiber den Vorscblag des Dr. Frank 
(Zurich): „Griindung eines internationalen Institutes zum Studium und 
der Bekampfung der Ursachen der Geisteskrankheiten u . 

IX. Irrenpflege bei den Armeen. Referent: Stabsarzt Dr. Drastich (W'ien): 
„Vorsorge beziiglich der Geisteskranken im Kriege 11 . 

Wie bei den friiheren Congressen sind auch fiir den III. internationalen 
Congress in Wien, ausser den fachlichen Sitzungen, eine Reihe von Ausfliigen 
mit Besichtigungen sehenswerther Objecte, so insbesondere der neu eroffneten 
Nied.-bsterr. Landes-Heil- und I’flegeanstalten fur Geistes- und 
Nervenkrajikc „am Steinhof", der modernsten und grossten oflentlichen 
Anstalt Europas, und der niedcrbsterreichischen Landes-Anstalt Mauer- 
Oehling, ferner gesellige Zusammonkiinfte u. dergl. einstweilen geplant; es 
liegt eine Einladung seitens des mahrischen Landesausschusses zur 
Besichtigung der mahrischen Landesanstalten vor; cs findet die Feier 
der Enthiillung einer v. Krafft-Ebing-Biiste in der Universitat statt etc. 
Das genauere Programm, enthaltend dieTagesordnung der einzelnen Sitzungen, 
Festlichkeiten, Congressstatuten, Wohnungsgelegenheiten etc. wird rechtzeitig 
vcrlautbart werden. 

Beitrittserklarungen sind bis langstens 1. September 1908, Anmeldungen 
von Vortriigen bis langstens 1. Juni 1908 an den Generalsekretiir, Professor 
Dr. A. Pilcz, Wien, X1II/12, zu richten. 

Der Mitgliedsbeitrag (20 Kronen fiir Theilnehmcr, 10 Kronen fiir die 
Damen der Familie) ist an den Sehatzmcister Dr. Max Dobrschansky 
(Wien X111/12) zu schicken. 

Prof. Dr. Pilcz. Hofrath Prof. Dr. Obersteilier, 
Generalsekretar. Priisident. 


Notiz. 

In Braunschweig ist Anfang Mai Seitens der Stadt eine Anstalt fiir 
schulpflichtige epileptische Kinder eroffnet wordeu, in wclcher arztliche Be- 
handlung, voile Verpllegung und Erziohung (mit Einschluss des Schulunter- 
richts) gewahrt wird. Arzt ist Dr. Oswald Berkhan. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Kiel (Director: Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Siemerling). 

Delirium tremens. 

Eine klinische Studie. 

Von 

Dr. med. Wassermeyer, 

I. Assistenzarzt der Klinik. 

W enn auch das Delirium tremens im Allgemeineu als ein wohlbe- 
kanntes Krankheitsbild bezeichnet werden kann und mannigfache ein- 
gehende Bearbeitung gefunden hat, so bestehen doch noch in Bezug auf 
manche Punkte Widerspriiche, so dass es bei der HSufigkeit und Be- 
deutung der Erkrankung nicht ganz zwecklos erscbeinen diirfte, das 
reiche Material der hiesigen Klinik, 284 Fiille von 1901—1907 eiu- 
schliesslich, einer Durchsicbt zu unterziehen, die Ergebnisse zusammen- 
zustellen und mit dem von anderen Seiten gemachteu Erfahrungen zu 
vergleichen. 

Betrachten wir das Bild eines nicht complicirten vollent- 
wickelten Deliriums, so fallen zunfichst auf Schweissausbruch, 
Rothung des Gesichts und der Conjunctiven, sowie ausgesprochener 
Tremor des ganzen Kbrpers, der sich beim Sprechen auch in der Mund- 
muskulatur bemerkbar macht, gleichzeitig hurt man, dass die Sprache 
etwas verwaschen, undeutlich ist und dass die Worte zuweilen hastig 
vorgestossen werden. Die gleiche Hast und Unruhe sehen wir in den 
Bewegungen des Kranken, der sich meist recht diensteifrig und unge- 
schickt benimmt. Schon wahrend dieser Betrachtung, sonst aber sobald 
man den Patienten sich iiberlasst, fiingt er an, an seiner Kleidung zu 
suchen, macht mit den Handen Bewegungen, als ob er darin etwas halte, 
steckt dann etwas in die Seite seines Rockes, wo er fur gewOhnlich 
eine Tasche hat, ohne zu merken, dass dieselbe ihm jetzt fehlt; oder 
er biickt sich und greift auf dem Bodcn, als ob er etwas aufheben 
wolle. Auf Befragen erfahrt man, dass er glaubt, in der Hand Geld 
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oder Tabak zu haben, dass er auf der Erde Gegenst&nde liegen sieht; 
in der Regel ermuntern ein paar diesbeziiglicbo Fragen ihn zur weiteren 
Mittheilung, er sieht unter dem Tisch einen Pudel, gleich darauf sind 
es schon mehrerc, er ruft denselben, streichelt ihn, sagt dann plbtzlich, 
,.jetzt ist er fort“. Unvermittelt dreht der Kranke sich dann um, sagt, 
„ja, ich komme gleich 11 oder ruft einen Namen; unser Nachforschen 
ergiebt, dass ihm soeben gerufen wurde. Bald darauf sieht er draussen 
Militiir vorbeiziehen nnd hort, dass die Musik den Torgauer Marsch 
spielt. Ueberhaupt zeigt er sich bei Fragen sehr bereit zur Antwort, 
nur passt dieselbe bfters gar nicht zu unsern Fragen, er hat etwas ganz 
anderes verstanden. Ein Exaraen fiber die Orientirung ergiebt, dass er 
zeitlich und ortlich ganz desorientirt ist, er ist auf der Polizei, um ver- 
hort zu werden, der eine Arzt ist der Commissar, der andere, der die 
Krankengesckichte schreibt, der Sekretitr. Der Patient berichtet dann 
ausffihrlich, wenn auch zuweilen etwas confus, von dem scheusslichen 
Sittlichkeitsverbrechen, dem er hat beiwohnen mussen, oder von den 
Dieben, die in sein Haus eingebrochen sind und alles auf den Kopf ge- 
stellt haben oder aber er betheuert seine Unschuld, er babe mit der 
Schlsigerei, bei der es mehrere Todte gegeben, nichts zu thun gehabt 
und sei nur f&lschlich angeklagt; oder er behauptet auf seiner Arboits- 
stelle zu sein, will fort, weil er dringend zu than habe, halt die Aerzte 
fiir Werftinspectoren oder Kameradcn. Den Wochentag, das Monats- 
datum, auch die Tageszeit nennt er falsch. Um eine Antwort ist er 
nicht verlcgen. Auf die Frage, warum er im Hemd auf das Gc- 
richt komme, erwidert er, seinen Rock habe er gerade zum Aus- 
bessern gegeben; das starke Zittern kommt von der schweren Arbeit. 
Wahrend er schon einen Tag in der Klinik ist, erzahlt er auf diesbe- 
ziigliche Fragen, dass er Nachts zu Hause gewesen und Morgens auf 
die Arbeit gegangen sei, er habe 1 Glas Bier und 1 Kiimmel getrun- 
ken, sicher nicht mehr. Er sei in den letzten Tagen krank gewesen 
und deshalb in die Nervenklinik gegangen. Jetzt fehle ihm nichts. 
Die Bemerkung, dass er sich noch in der Klinik befinde, wird lachend 
zuriickgewiesen. Wahrend es so leicht gelingt, ihn zur Erzahlung aller- 
hand erfundener Geschichten zu briugen, und ihm Situationen zu sugge- 
riren, sind seine Angaben fiber seine Person, seine Fatnilien- und 
Arbeitsverhaltnisse durchweg prompt und correct. Bei der Unterhaltuug 
ist der Kranke anscheinend ganz guter Stimmung, macht kleiue Scherze 
und lacht des ofteren, wenn auch in etwas gezwungener Weise, an 
Stelle dessen kann, zumal wenn er sich selbst iiberlassen wird, plfitz- 
licli heftige Angst treten, er glaubt, es wird auf ihn geschossen, 
die Kugeln steckeu schon in seinem Leib, draussen stehen Leute mit 
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Kniippoln, die ihn priigeln wollen, die Wlinde drohen einzustiirzen, so 
dass er sie mit Aufbietung aller Kraft zu stiitzen sucht. Thiere schnap- 
pen nach ihm. Dauernd ist er in Bewegung, bald bemiiht, sicli vor 
den drolieuden Gefahren zu schiitzen, bald wieder ist er iiberaus fleissig 
mit seiner vermeintlichen Arbeit, die seinem Beruf entspricht, beschiif- 
tigt. Redet man ihn nach einiger Zeit wieder an, so hat er meist das 
Vorhergehende vergessen und erzUhlt wieder eine erfundene Geschichte, 
auch befindet er sich oft nach seiner Ansicht an einem ganz anderen 
Ort und bezeichnet seine Umgebung wieder anders. 

So ahnlich sich in grossen Zugen die verschiedenen Deliranten 
sehen, so bietet doch jeder einzelne Fall neue Besonderheiten. 

Am auffalligsten sind zunachst auf psychischem Gebiet die 
Sinnestauschungen, die meist nicht nur sehr zahlreich, sondern vor 
Allem auch ganz ausserordentlich plastisch und intensiv sein miissen, 
wie aus dem Verbalten der Kranken ihnen gegeihiber hervorgeht. 

An erster Stelle stehen Gesichtstauschungen, dann folgt der 
Tastsinn und das Gehor, wie fast von sammtlichen Autoren uberein- 
stimmend angegeben wird, nur Salgo(113) riiiimt den Acoasmen die 
die erste Stelle ein. Nacke(97) glaubt, dass dieselben nicht weniger 
zahlreich seien als Visionen; diese wurden aber gerne vom Patienten 
mitgetheilt, wfthrend er mit jenen zuriickhalte. Bei meinen Fallen iiber- 
wiegen die Visionen bedeutend, nur ganz vereinzelt treten sie gegeniiber 
den Stbrungen des Allgemeingefiihls und des Gehijrs zuriick. Und zwar 
waren bei 154 Fallen in 141 die Visionen iiberwiegend, in 9 Fallen 
standen Acoasmen an erster Stelle, in 4 tactile Hallucinationen. Acoas¬ 
men fanden sich vor Allem im Vorstadium und im Beginn des Deli¬ 
riums und traten im weiteren Verlauf liaufig mehr in den Hintergrund. 

Friiher war man geneigt anzunehmen, dass vorwiegend Oder fast 
ausschliesslich Thiervisionen sich beim Alkoholdelirium zeigten, vor 
Allem kleiue Thiere. Dagegen ist Rose (112) der Meinung, dass die 
Thiere mehr in den Patienten hineingefragt wurden, es handele sich 
meist nur um leuchtende Punkte, die von den Kranken verscliieden er- 
klart wurden, auch nach Nacke sind Thiervisionen nur in einem Drittel 
der Fiille vorhanden, dagegen kommen dieselben nach Liepmann (80) 
bei 70 pCt. vor. Von 180 meiner Falle berichteten 125 auch von 
Thieren, wiihrend bei 55 andere Gesichtstauschungen angegeben wurden. 
Es handelte sich durchaus nicht nur um kleine Thiere, sondern neben 
Flohen, Miicken, Fliegen, Bienen, Wiirmern, Kafern, Mausen, Ratten, 
Froschen auch um Schlangen, Fische, lltisse, Vogel (Spatzen, Kriihen, 
StOrche, Adler, Papageien), Kaninchen, Katzen, Hunde, Kiilber, Kiihe, 
Pferde, Fiichse, Wolfe, Tiger, Lowen, Elephanten Walfische u. s. f. Meist 
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waren aber auch diese Thiervisionen nicht isolirt, sondern gleichzeitig 
berichteten die Kranken noch iiber andere Gesichtst&uschungen, so fiber 
Kerle, Polizisten, Militar, Admiral, Oberst, die eigene Frau, Kinder, so- 
dann iiber Visionen, theils mekr unbestimmter Art, wie Nebel, Wolken, 
Staubwirbel, oder auch Salzstuckchen, Tauwerk, Ringe, Gold, elektrische 
Drahte, Haselnusssclialen, Frauenhaar, hunter Kram, Feuer, Blitze. Dabei 
besteht, wie bekannt, grosse Neigung, die Dinge in Mengen oder zu 
Scenen vereinigt zu sehen. Aus einem Hunde werden bald zwei und 
mehrerc, cine Menschenmenge steht draussen, ein ganzes Regiment mar- 
schiert vorbei, an der Wand stehen Reihen von Sargen, 1000 kleine 
Schnapsflaschen. Hiiufig zeigen die Hallucinationen auch eine groteske 
Form, einen Hund mit einem aufgeblasenen Kopf, Krokodile mit Schna- 
beln, kleine Kerle tanzen auf dem Arm des Patienten, Kerle mit langen 
Hiilsen, Vogel und Fische an der Wand spielen auf Instrumenten. AIs 
besonders charakteristisch wird mit Recht angegeben, dass diese Visionen 
mit Vorliebe sich bewcgt zeigen, und zwar nicht nur Menschen und 
Thiere laufen, tanzen, schneidcn Grimassen und derglcichen, sondern auch 
an leblosen Dingen sieht der Kranke Bewegung. Schmutziges Seifenwasser 
lauft auf dem Fussboden, durch die Decken tropft Wasser, es schneit, 
zwei Scheiben laufen ohne Transmission, Puppen tanzen, aus einem 
Automat, der sich dreht, fliesst „Korn“. Dann wieder komische Dingo, 
das Kopfkissen fliegt durch die Luft, ebenso Schafe und Kiihe, ein 
weisser Hund lauft durch die Dachrinne, Bienen marschieren wie ein 
Regiment Soldaten. Dabei horen wir hiiufig, dass die Erscheinungen 
an Grosse zu- oder abnehmen, sich verwandeln und verschwinden, 
besonders beim Zugreifen zergehen haufig die Visionen. Ein Hund 
wird inuner grosser, Menschen verwandeln sich in Thiere und urn- 
gekehrt; der Bierkrug zerbricht beim Zugreifen, die Menschen zer¬ 
gehen, wenn er sie anfassen will, das Geld ist pldtzlich fort, die Wiir- 
mer, die er von der Bettdecke nehmen will, sind „so locker, als ob sie 
gar nicht da waren“. Der Kranke erlebt ganze Scenen, denen er theils 
unbetheiligt gegenuber steht, von denen er anderntheils aber in Mit- 
leidenschaft gezogen wird, und zwar zumeist in unangenehmer Weise. 
Er sieht eine bekannte Strasse, Passanten, Wageu, Automobile, ein 
Karren mit Lebensmitteln fallt um und alles rollt auf den Boden, ein 
Mann wird iiberfahren, weil ibm ein Hund zwiseben die Beine gelaufen 
ist, ein Pferd stiirzt, der Kutscher schlkgt auf dasselbe ein, bringt es 
aber nicht hoch, Schiffe fahren vorbei, die er an den Flaggen unter- 
scheidet. Ein Leichenzug geht voriiber. Ein Mensch fallt in’s Wasser 
und ertrinkt. Pldtzlich glaubt er aber in demselben seinen Sohn zu 
erkennen und wird beunruhigt; Polizisten crscheineu, um ihn zu ver- 
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liaften, uberall stehen Kerle, die mit Gewehren mif ihn zielen, das elek- 
trische Licht ffillt von der Wand und ziindet sein Zimmer an, die Wiinde 
neigen sicli und drohen auf ihn zu stiirzen. Wie schon Magnan(84) 
betont, ist der Inhalt der Visionen haufig den Vorkommnissen des All¬ 
tags- und Berufslebens oder actuellen Ereignisscn entlehnt, eine Beob- 
acbtung, die ich auch bei unseren Kranken machen konnte; so sab z. B. 
ein fruiterer Circusstallmeister, dessen Frau, eine Engliinderin, mit im 
Ballet getanzt, Pferde, Hunde und 50 englische Balletmiidchen, ein Wirth 
z&hlte 30—40 Herren in seiner Weinstube. Zur Zeit des russiscli-japa- 
nischen Krieges, als die Ostseeflotte auf der Fahrt nach Asien bier 
ankerte, saben die Deliranten russische Schiffe, einen russischen Admiral 
und dergleichen. Wiihrend alle diese Visionen mehr wechselnder Natur 
sind, kommt es aber aucli vor, dass die Kranken gauze Auffiihrungen, 
die sie selbst, wenn sie unbetheiligt sind, oft als Theater bezeichnen, 
sehen, oder sie erleben ganz schreckliclie Geschichten, die sich auch 
fast ausschliesslich aus Gesichtstauschungen zusammensetzen und sich 
durch bunten Wechsel und Abenteuerlichkeit auszeichnen. 

So berichtete ein Kranker, dass er Nachts auf einem Felde eine 
Tlieatervorstellung angesehen. Es seien Thiere dressirt worden, Pferde, 
Schafe, Schweine, Ziegen, Katzen und Hunde. Ein grosser starker Mann 
in grauem Anzuge dressirte sie; sie machten verschiedene Kunststucke, 
hochspringen, hinlegen, knieu, von der Seite aufstehen, durch Reifen 
springen; verschiedene Pferde tanzten, einige, die es nicht konnten, be- 
kamen Schlage. Es waren ausser den Patienten noch 80—90 Zuschauer 
da, sie seien mit der Vorstellung zufrieden gewesen, aber es sei nicht 
viel geklatscht worden. Die Vorstellung dauerte von Abend his zum 
Hellwerden. Die Pferde seien manchmal durchgegangen in's Publikum. 
Es kostete 30 Pfennige Entree, viele gaben auch noch Trinkgeld. Am 
Schluss seien die Pferde fortgefiihrt und die anderen Thiere in Wagen 
fortgefahren, Patient sei hierher gebraclit worden. Eine Patientin sah 
Nachts an der Wand einen liellen Schimmer, daraus wurden 3 tanzende 
Puppen, an der anderen Wand lag ein Kind, am Fenster baumelte ein 
18jahriger Jiingling, der plotzlich wieder verschwand. Am Fenster sass 
dann eine grosse Katze, dazu kamen 4 — 5 kleine Katzen, die auf ein- 
mal gross wurden und sich verwaudelten in einen Pudel, einen grossen 
Hund, eine grosse Katze und eine alte gebuckte Frau. Die Thiere 
brachten einen Sarg und stellten einen weissen Lowen darauf, dann 
wurden sie wieder alle zu Katzen und liefen aus dem Fenster, nur die 
alte Frau brauchte lange dazu und setzte sich zuletzt ein viel zu langes 
Bein an, schliesslich war sie noch halb Katze, liatte aber ein Menschen- 
kopf und schrieb einen Brief, lu der folgendeu Nacht sah sie in der 
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Wand einen Mann, der ihr mit Siibel uud Revolver drohte, aber kein 
Wort sprach, danu kam er aus der Wand und lcgte sich auf das Bett 
der Patientin. Dann maclite er sieli Horner wie ein Teufel, sprach leise 
vor sich hin, man konnte es jedoch nicht horen, dann zauberte er einen 
Baum, der auf Patientin losging. Darauf rauchte der Mann eine Ciga¬ 
rette, aus dem Rauch wurden lauter kleine Straucher. Der Mann drohte 
noch immer mit dem Sabel und sclioss aus dem Revolver Wassertropfen, 
dann maclite er ihr durcli Zeichen verstandlich, sic solle von den Strau- 
chern pflucken, dieselben wichen aber immer aus. Danach offnete 
sich die Wand und sie sail in einem grossen Raum 20 Herren und 
20 Damen in grosser Toilette und einen Pastor in weissem Kleid, der 
4 Kinder taufte und 2 Paare traute, die Leute sprachen in ilirer eigenen 
Sprache, Patientin konnte aber nichts horen. Sie boten ihr Wein an, 
wenn sie zugriflf, zogen sie das Glas wieder zuruck, uachher verwandel- 
ten sich alle in Katzen. 

Hier mischen sich in die Visionen schon unangenehme, zum Theil 
bedrohliche Szenen ein, vielfach tragen sie durchweg diesen Charakler, 
Ein Kranker sah eine Mengc Leute in Theatercostiimen, die umherflogen 
und Messer und Schlangen in der Hand liatten und ihn angreifen woll- 
tcn. Wenn er zupackte, war nichts da, so dass er annahm, es seien 
Geister, sie schossen mit „Rauch- und Dampfpulver“ ohne zu treffen, 
der Oberteufel hatte ein weisses Gewand, iiberall waren Teufel, die ihn 
bedrohten, in der Ecke lag eine Leiclie. Er betete fortwiihrend und 
bekreuzigte sich, urn die Geister fernzuhalten. 

Dass Visionen, in denen Gott, Engel, Teufel, mystische Personen 
im Vordergrunde stehen, mit Vorliebe sich bei Epileptikern finden, wird 
manchmal behauptet, jedoch kommen sie ebenso wohl bei Deliranten 
vor, bei denen von Epilepsie nicht das Geringste zu eruiren ist, wie im 
erwahnten Ealle. 

Die Kranken sehen die Gegenst&nde meist in natiirlicher Griisse, 
wenn sie aucli dfters von besonders kleinen oder grossen Erscheinungen 
berichten, ebenso sind es durchaus nicht immer „die schwarzen Manner 11 , 
sondern vielfach wird alles in uaturlichen Farben gesehen. 

Nachst den Gesichtstiiuschungen werden im Delirium ausserordent- 
lich liaufig tactile Hallucinationen beobachtet. Die Kranken fuhlen, 
wie ihnen Ungeziefer iiber den Leib lUuft, sie werden nass gespritzt, 
mit Nad ein gestochen oder Zangen gezwickt, mit Salz und Pfeffer auf 
den Kopf, mit Erbsen, KafTee, Zucker beworfen, sie fiihlen einen Haucb, 
werden angespuckt, sie haben Spinnen, Tabak oder Sand im Munde, 
Geld, Gelatine, Mehl in der Hand, Faden im Sclinurrbart, werden elek- 
trisirt, gebissen, am Fuss gezorgen, der Kopf ist wund, rund herum 
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aufgeschnitten, die Zahne fallen aus dein Munde und kommen in den 
Hals. Ausserordentlich typisch fur Deliranten ist der Griff nach der 
Mfitze, sobald man sie begriisst. Eiu Patient gab nachher auck an, er 
habe stets das Geffihl gebabt, als ob er einen Hut auf dem Kopfe babe. 

Tauschungen des Muskel- und Lagegefiihls ebenso wie des 
Ternperatursinns sind nach Bonhoeffer (12) nur selten, werden aber 
doch gelegentlich beobachtet. Die Kranken werden mit dem Bett hoch- 
gezogen, die Badewanne wird geschaukelt, sie schweben fiber Abgriinden 
und stiirzen hinab. Ein Kranker behauptete, das Bad sei so heiss, dass 
ihm das Fleisch von den Knocheu gelie, wahrend es thatsachlich nur 
34° C. hatte; ein anderer glaubte neben einem Dampfkessel zu liegen 
und sagte, er konne es vor Hitze niclit mehr aushalten. 

Vielleicht nicht ganz so haufig wie die Sinnestauschungen des 
AllgemeingefiihIs sind die des Gehors, die vor Allem im Vorsta- 
dium und im Beginn des Deliriums am ausgepragtesten zu sein pflegen. 
Nach Li e pm an n sind sie sicber in 40 pCt. der Falle vorhanden. Lch 
glaube noch eine etwas kfikere Procentzahl annehmen zu konnen. Wenn 
man alle die mitrechnet, bei denen fiberhaupt, wenn auch nur vereiuzelt 
Acoasmen auftreten, einschliesslich des Vorstadiums, so sind Gehors- 
tauschungeu wohl bei der Hiilfte nachweisbar. Auch wahrend des gan- 
zen Verlaufs kfjnnen sie auftreten, haufig unbestimmter Art, oft deutlich 
ausgepriigt. Die Kranken berichten von Geriluschen, Sausen, Poltern, 
Larm, Trommeln, Pfeifen, Schiessen, Signalen, Knarren, Klopfen an’s 
Fenster, Geklapper von Cigarrenkisten, aber auch fiber Stimmen, manch- 
mal undeutlich und verschwommen, bald aber gut verstiindlich und dann 
meist unangenehmen Inhalts, Drohungen, Beschimpfungen, Ankfindigung 
der nahe bervorstehenden Verhaftung, Hinrichtung und dergleichen, oder 
die Frau verlangt Hfilfe gegen fremde Manner, oder schimpft auf ihn, 
,,Lump, Saufer, du hast das Delirium 14 oder die Stirame der Kinder 
wird vernommen. Zuweilen wird der eigene Name gerufen, oder ein 
Auftrag ertheilt; der Wirth hort seine Giiste nach Bier rufen, Bekannte 
unterhalten sich, meist fiber ihn; einer sagt, „er ist todt, er kommt 
nicht mehr hoch 44 ein anderer, „er ist schuld daran, der Lump, er ist 
„duhn 44 44 , ein Dritter aber meint, „es ist schade um ihn, er war ein 
guter Kerl 44 . Oft wird Musik gehfirt, die Marine spielt den Parade- 
march, die Wacht am Rhein, es wird ein Stlindchen gebracht, „was wir 
in Kiel schfineMusik haben 44 , „Cavalleria rusticana 44 , der Kirchenchor singt, 
die Drossel pfeift, dann wieder singt die ganze Nachbarschaft Spott- 
lieder auf ihn, deren Text er eutriistet wiederholt. Oft autwortet der 
Kranke auf die Vorwiirfe oder uuterhfilt sich mit seiner Familie oder 
seinen Kameraden, die er sprechen hfirt. 
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Gerucbs- und Geschmackstiiuschungen sind wohl selten, 
Bonhoeffer (13) glaubt, dass bei diesbezuglichen Beobachtungen oft 
irrthumlicherweise solche angenommen wurden. Unter 50 Fallen liatte 
Liepmann iiberhaupt keine, wie er annimmt, aus Zufall. Sie fehlen 
jedoch auch nicht vOllig. Ein Delirant Kbppen’s roch Qualm. Von 
meinen Kranken roch einer Chloroform im Zimmer, ein anderer hielt 
sich die Nase zu, es rieche nach Menschenkoth, was thatsachlich nicht 
der Fall war. Ein anderer verweigerte die Mischung von Mineralwasser und 
Alkohol, sie schmecke nach Petroleum, wieder ein anderer behauptcte, 
er liabe einen salzigen Geschmack im Mund. Bei einem weitern Kranken, 
der behauptete das Zimmer sei voll Rauch, muss aber schon dahinge- 
stellt bleiben, ob es sich nicht um Gesichtstauschungen gehandelt hat. 

Dass bei den Hallucinationen iiberhaupt sexuelle Beziehungen einen 
breiten Raum oinnehmen, wie v. Speyr(129) angiebt, konnte ich bei 
meinem Material nicht bestatigen, wenn auch manche Kranke daruber 
berichteten. 

Neben den echten Hallucinationen spielen eine grosse Rolle die 
Illusionen und es wird oft gar nicht miiglich sein, zu entscheiden, 
in wieweit der Kranke wirklich hallucinirt oder seine Umgebung illu- 
sionar verkennt. 

Der Ansicht Oppenhcim’s (100) und Liepmann’s, dass es meist 
Illusionen seien, kann ich micli dagegen nicht anschliessen; fiir die 
Sinnestauschungen fehlt doch recht hiiufig jeder aussere Anlass. Auch 
die Erkl&rung Chaddock’s (12) vermag ich nicht als iiberzeugend an- 
zusehen, dass namlich entoptische Vorgange, wie Pulsation der Retina- 
gefiisse, Nachbilder, Mouchcs volantes in perverser Weise projicirt wur¬ 
den und da diese Vorgange siimmtlich mit Bewegungserscheinungen 
verknflpft seien und die Vorstellung eines sich bewegenden Objectes 
eng mit lebenden Wesen verbundeu sei, so wurden deshalb Thierillu- 
sionen, keine Hallucinationen zu Stande kouimen. Diese Annahme ist 
auch nur eine hypothetische und durchaus nicht iiberall zutreffend. 
Oefters gelingt es aber auch, die Illusionen als solche zu erkennen. So 
wurde der Instrumentenschrank fiir eine Uhr gehalten, die LOcher im 
Stuhlgeflecht fur Geld, die Badewanne fur ein versinkendes Boot, weil 
voll Wasser, oder fiir einen Kinderwagen, in den es geregnet, Oder fiir 
einen Dampfkessel, den der Kranke repariren sollte, die Schornsteine 
fiir Manner, ebenso die Pfahle des Holzzaunes, Stiefel fiir Pudel, das 
Bett fiir einen Wagen, die Drahtmatratze fiir ein Clavier, „das keiuen 
Ton giebt“. Der rothe Rand der Bettdecke fiir Blut, der eigene Schatten 
fiir einen Bekaimten, u. s. f. Ein Kopfverband wird als Miitze oder als 
Brilie bezeichnet, in einem Verband an der Hand sind Nadeln, in einem 
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anderen Aale und Schleien. Manchmal wird aucli die stark zerbissene 
und geschwollene Zunge als etwas Fremdes empfunden, als Bonbon oder 
Tabak. Bin Patient kielt seine Fiisse im Bad fur junge Ferkel und 
bemuhte sich, sie aus dem Wasser zu werfen. Das Geriiusch in der 
Heisswasserheizung wird auf eine Scblagerei bezogen, aus einem Stimm- 
gabelton horte ein Kranker die leisen Worte: „Komm nach Hause“. 

In einer grossen Zahl der Falle sind nun die verschiedenen Arten 
von Hallucinationen und Illusionen miteinander combinirt und erreichen 
eine ganz ausserordentliche Deutlichkeit und Plastik, wobei hliufig die 
eine Sinnestauschung andere im Gefolge hat. Der Kranke sieht ein 
Geldstiick, er nimmt es fort und steckt es ein oder er sieht Militiir und 
hbrt dann aucli die Militarmusik, er wickelt Faden auf und wundert 
sich, dass die Leine kein Ende nimmt oder er sifzt im Bett und glaubt 
auf seinem Wagen zu sein, er kutschiert, sagt, die Beine der Pferde 
hiitten sich in’s Geschirr verwickelt oder man schiesst auf ihn, er hurt 
es knallen, fiihlt wie er getroffen wird; er will an einem Fass Bier 
zapfen, kann den Hahn nicht aufdrehen. Es kommt schliesslich wieder 
zu ganzen Erlebnissen, die meist fur den Kranken recht widerlich sind 
bei denen er nicht, wie bei den reinen Visionen nur als Unbetheiligter 
zugegen ist. So musste ein Kranker in einer Vorstellung mitspielen, 
er musste ein Sclnvein machen, die anderen Mitglieder zogen sich Felle 
uber den Kopf, Patient wurde dann festgebunden, musste stramm stehen 
bis ilirn der Schweiss vom Kdrper herunterlief und wurde mit Sand 
beworfen. Ein anderer wurde Nachts im Henul auf die Torpedowerk- 
statt gefahren und dort beim Versuchsschiessen als Torpedo benutzt, er 
inusste sich ganz steif dazu machen, es war iiusserst anstrengend, so 
dass er in Schweiss gebadet war. Ein Dritter wurde in die „Kopf- 
anstalt“ gebracht, dort schossen Herren auf ihn, er musste hin und 
her laufen und von einem Tisch gefiillte Schnapsgliiser leeren. Zum 
Schluss wurde ihm ein Brett mit langen Nageln auf das GesSss ge- 
nagelt. 

Wenn nun auch, wie schon oben erwiihnt, nicht als zutreflfeud be- 
zeichnet werden kann, dass die meisten Hallucinationen nur in den Kran¬ 
ken hineingefragt werden, so ist doch richtig, dass gerade Deliranten 
iiusserst suggestibel sind und es in sehr vielen Fallen gelingt, Hal¬ 
lucinationen zu erzeugen, und zwar zuweilen auch schon zu Zeiten, 
wo solche spontan noeh nicht auftreten. Es sind verschiedeue Methoden 
angegeben, um kiinstlich solche Hallucination hervorzurufeu. Besonders 
von Liepmann( 80 ) wird auempfohlen, einen leichten Druck auf die 
Bulbi auszuiiben. Derselbe hat auf diese Art ausgedehute Versuche 
gemacht, und es gelingt dainit thatsiichlich oft, Visionen hervorzurufen. 
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Dagegen ist es sicher nicht zutreflend, dass alle Krankc darauf rcagiren, 
selbst wenn spontan masscnhaft Sinnestauschungen bestclieu, kann dcr 
Versuch misslingcn. Kbenso kann man dem Kranken ein leeres Blatt 
vorhalten und nun sich erziihlen lassen, was er sieht. Reichardt (109) 
hat vor Kurzem diese Methode als etwas besonderes publicirt, sie ist 
jodoch schon vor ihm vielfach angewandt worden und war, wie mir 
aus personlichen Mitthciluugen von Herrn Geheimrath Siemerling be- 
kannt ist, schon zu C. Westphal’s Zeiten in der Charite aligeuieiu 
ublicli, auch Cramer (28) erwahnt sie schon kurz. Auch damit gelingt 
es nicht immer zum Ziel zu kommen und es ist viel zu weit gegangen, 
wenn Reichardt glaubt, der Versuch schlage nie fehl, ebenso wie wohl 
nicht ganz wortlich zu nehmen ist, dass die Patientcn nie miide werden 
sollcn, stundenlang fiber diese so erregten Visionen zu berichten. Wie 
aber schon bcsonders Bonhoeffer (13) und Kraepeiin (71) betonen, 
bedarf es in der Regel dieser Hfilfsmittel nicht eiurnal, es genfigt meist, 
wenn man die Aufmerksamkeit des Kranken in eine bestimmte Richtung 
lenkt und ich stimme mit diesen Autoren iiberein in der Ansicht, dass 
auch bei den angegebenen Methoden die Erregung der Aufmerksamkeit 
das W'esentliche ist. So geiingt es meist ebenso gut, wenn nicht sogar 
besser, die Kranken zum Halluciniren zu bringen, wenn man sie aus 
dem Fenster sehen oder sie die Augen einfach schliessen lasst oder sie 
in ein vcrdunkeltes Zimmer bringt. Den Anstoss giebt immer wieder 
die nie vdllig zu umgehende Suggestivfrage nach dem, was er sieht 
oder bemerkt. Vor Allem ist mir immer gerade die Lebhaftigkeit der 
Bilder aufgefallen, von denen die Patienten beim Blick aus dem Fenster 
zu erziihlen wisseu. 

Hiiufig ist die Art des Gesehenen abhiingig von der gcwiihlten 
Methode. Auf einem Blatt Papier erkennen die Kranken meist Zahlen 
oder Buchstaben, lesen auch wohl ganze Siitze ab, lasst man sie aus 
dem Fenster blicken, so sehen sie bekannte Strassen und Hauser, Pas- 
santen etc. hier in Kiel auch liaufig Schiffe; in dem Badewasser Fische 
und Seetang. Auch tactile Hallucinationen sind in der Regel nicht 
schwer zu suggeriren, z. B. lassen die Kranken sich Geld, Cigarren und 
andere Gegenstfinde geben, mit denen sie dann weiter hantiren. Aller- 
dings sind dabei hiiufig wohl gleichzeitig Visionen mitbetheiligt. Ge- 
hbrshallucinationen lassen sich im Allgemeinen schlechter suggeriren- 
doch gelingt auch dies zuweilen; die Kranken vernehmen dann Peit- 
schenknallen, Schiessen, Musik, Schimpfreden. 

Bechterew(8) lasst die Kranken ihre Aufmerksamkeit auf das 
Geriusch des luductionshanmiers richten und ruft dadurch Acoasmen 
hervor. 
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Geruchs- und Gesch mackstiiuschungen sol leu sicli nach Bonhoeffer(13) 
nicbt erzeugen lassen; jedoch berichtete eincr meiuer Krankcn, dem 
zuvor ein Stuck Zucker suggerirt worden war, welches er in den Mund 
steckte, auf Befragen, dass es zwischen siiss und sauer schmecke, ein 
anderer berichtete iiber saueren Gesclimack. Jedenfalls sind diese Hal- 
lucinationen nicht h&ufig bervorzurufen. Es gelingt jedoch auch nicbt 
bei alien Deliranten iiberhaupt irgend welche Sinnestauschungen kiinst- 
lich zu erzeugen, auch auf der Hoho des Anfalls nicht, andere wieder, 
bei denen z. B. ein Blick aus dem Fenster geniigt, um ihnen allerlei 
Gestalten zu zcigen, sehen bei Druck auf die Bulbi nichts odor lesen 
vom leeren Blatt nicht ab. Wenn auch Bonhoeffer (12) im Allge- 
meinen darin Reclit zu geben ist, dass die Suggestibility analog dem 
Merkfiihigkeitsdefect ist, so trifft es doch nicht ganz zu, dass ohne Des- 
orientirung keine Suggestibilitat vorkommt, es ist mir doch, ebenso wie 
Reichardt, in einigen Fallen gelungen, bei erhaltener Orientirung im 
Beginn des Deliriums schon Hallucinationen bervorzurufen, ebenso am 
Schluss, als die Orientirung schon zuriickgekehrt war. Es versagten 
bei Druck auf dio Bulbi vollig 18 von 98 Kranken, bei denen auf an¬ 
dere Weise nock Sinnestauschungen hervorzurufen waren; von 87 saken 
9 auf einem leeren Blatt nichts und bei 14 von 168 waren iiberhaupt 
keine Sinnestauschungen kiinstlich hervorzurufen, obwohl sie spontan 
hallucinirten. Gerade Deliranten, die zu wiederkolten Malen erkrankt 
sind, sckeinen sick oft schwerer suggestibel zu zeigeu. Dass die 
kunstlichen Hallucinationen im Gegensatz zu den spontanen nicht 
schreckhafter Natur sind, konnte ich bei .meinen Kranken ebenfalls fest- 
stellen. 

Ueber den Ursprung der Sinnestauschungen, sowohl der 
spontanen, wie der kiinstlich kervorgerufenen, bestehen nock unter den 
Autoren Meinungsverschiedenheiten. Die Annahme Liepmann’s (80), 
dass der periphere Reiz, der Druck auf die Bulbi, die Hallucinationen 
auslose, ist wohl nicht haltbar. Liepmann glaubt, dass die Pur- 
kinje’sche Figur den Ausgangspunkt bilde, an die dann die Kranken 
ankniipften. Man wird allerdings ofters hbren, dass die Kranken an- 
fangs Farben, Sterne und dergleichen sehen, in vielen Fallen aber tritt 
dies iiberhaupt nicht ein, sondern sie berichten gleich iiber alle miig- 
lichen Dinge und Szenen, die sie wahrzunehmen glauben. Nicht so 
selten behaupten sie, den ihnen gegeniibersitzcnden Arzt zu sehen und 
zuweilen merken sie iiberhaupt nicht recht, dass ihre Augen geschlossen 
sind, vielmehr behaupten sie, im Augenblick des Oeffnens der Augen 
werde alles dunkel. 

Es ist eher auzunehmen, dass diese Visiouen centralen Urspruugs 
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sind; denn es ist doch auffallend, dass es nicht gelingt, durch periphere 
Keize auf anderen Gebieten Sinnestauschungen zu erzeugen, wie Bon- 
hoeffer(13) schon mit Recht betont; vor Allem musste man nach ihm 
bei Geschmack und Geruch, die doch am meisten ausseren Reizen aus- 
gesetzt sind, Hallucinationen erwarten und gerade diese sind ausser- 
ordentlich selten und nach Bonlioeffer iiberhaupt nicht kiinstlich zu 
erzeugen. Kraepelin (71) hat ferner festgestellt, dass es nicht gelingt, 
die Visionen durch Vorhalten von bunten Gl&scrn zu farben. 

Es Iiegt auch der Gedanke nahe, dass StOrungen der percipi- 
rendeti Organe Veranlassung zu Sinnestauschungen geben konnten. 
Die Sehscharfc ist jedoch nach Bonhoeffer, Wernicke (143) und 
Krukenberg (77) nicht herabgesetzt, Krukenberg und Ziehen (149) 
woilen eine concentrische Gesichtsfeldeinschrankung gefunden haben, 
wahrend Bonhoeffer dieselbe in Abrede stellt. In einigen Fallen, in 
denen bei meinem Material darauf untersucht wurde, liess sich ebenfalls 
keine ; Einengung nachweisen. Eine derartige Untersuchung stosst natur- 
gemiss gerade bei Deliranteu auf ausserordentliche Schwierigkeiten und 
mogen die Gesichtsfeldeinschrankungen doch zum Theil mit in der 
mangelnden Aufmerksamkeit des Deliriums ihren Ursprung haben. Auch 
nach Uhthoff (136) sind periphere Gesichtsfeldeinschrankungen bei 
Alkoholisten selten. Krukenberg glaubt, dass sich die concentrische 
Einengung erst im Delirium ausbilde und auch luiufig noch dio ersten 
Tage nach dcmselben zunehme, fi'ir Farben manchmnl von kiirzerer 
Daucr sei, auch soil Roth das Blau zuweilen iiberragen, was jedoch von 
Bonhoeffer entschieden bestritten wird, dagegen giebt dieser auch 
eine gewissc Stumpfheit fiir Farben zu. Einen Verlust der Farben- 
empfindung, wie Mendel (85) ihn annimmt, habe ich jedoch nicht fest- 
stellen konnen, die darauf untersuchten Kranken benannten Farben 
prompt und vermochten Wollfaden von bestimmten Farben sicher aus- 
zusuchen. Augenmuskelliihmungen sind im einfachen Delirium selten, 
bei dem riesigen Material Uhthoff’s nur in 0,9 pOt,, in der Halfte 
davon bestand voriibergehend Doppeltsehen. In 10—13 pCt. bestand 
temporale atrophische Verfarbung der Papille, die er auf partielle, in- 
terstitielle Neuritis im Opticusstamm mit auf- und absteigender Atro- 
phie der Sehnervenfasern zuruckfiihrt, zum Theil auch Atrophie der 
Ganglienzellen der zugehbrigen macularen Gegend der Netzhaut. Diese 
Veranderungen an den Augen sind jedoch so wenig haufig und gering- 
fiigiger Art, dass durch sie nicht das Auftreten so masseuhafter Visionen 
erklart werdeu kann, wie wir beim Delirium linden, hochstens wird man 
mit Liepmann annehmen konnen, dass sie gelegentlicli das Zustande- 
kommen von Illusionen begiinstigen. 
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Stbrungen des Gehorapparates oder des Geruches sind in der mir 
zugSnglichen Literatur nirgends beschrieben. Man wird also die Ursache 
der Sinnestauschungen auf diesen Gebieten central suchen miissen. 

Etwas anders liegt es vielleicht, wenigstens zum Theil mit den 
tactilen Hallucinationen und lllusionen, bei deren Zustandekommen sicher 
Parasthesien eine nicbt unerbebliche Rolle spielen diirften, wenn auch 
eigentlicbe SensibilitatsstOrungen im Delirium nichts Wesentliches dar- 
stellen. Durch Neuritiden bedingte Gefuhlsliihmungen kommen vor, wie 
uberhaupt bei Trinkern, sie haben jedoch nichts fur das Delirium Charak- 
teristisches und finden sich nur in einem besctar&nkten Theil der F&lle. 
Allerdings ist es richtig, dass Deliranten eine ganz erstaunliche Gleich- 
giiltigkeit und Unempfindlichkeit gegen Verletzungen, selbst schwerer 
Art, an den Tag legen, es handelt sich aber dabei, wie von verschie- 
denen Seiten schon betont, lediglich urn eine psychiscbe Anilsthesie in 
Folge der mangelnden Aufmerksamkeit. Gelingt es aber, diese zu fesseln, 
so lasst sich leicht nachweisen, dass die einzelnen Gefiihlsqualit&ten im 
Grossen und Ganzen intact sind, ja, dass eher eine Ueberempfindlich- 
keit gegen Sclimerzreize besteht und haufiger ist als eine Abstumpfung 
derselben. 43 Fallen mit Hyperalgesie der Haut standen 16 Hypalge- 
tische gegeniiber, wobei noch zu beriicksichtigen bleibt, dass bei diesen 
vielleicht dock noch moglicherweise mangelhafte Aufmerksamkeit mit 
im Spiele war. 

Neben den Sinnestauschungen verlangt der Verlust der Orien- 
tirung und seine Ursachen ein besonderes Interesse. Im vollentwickel- 
ten Delirium sehen wir die Kranken wohl fast ausnahmslos iiber Ort 
und Zeit im Unklaren, und zwar fur die ganze Frist seit Eintritt des 
Anfalles und zum Theil auch noch fur einen Theil des Vorstadiums. 
Dagegen erhiilt man durchweg gute Auskunft iiber die frtiheren Be- 
gcbenheiten. Als Grund des weitgehenden Ausfalles der Orientirung 
sind in erster Linie erhebliche Storungen der Aufmerksamkeit 
und der Merkfahigkeit zu betrachten. 

Die Kranken sind so mit sich und ihren Sinnestauschungen be- 
schaftigt, dass sie von der thatsiichlichen Umgebung so gut wie gar 
keine Notiz nehmen. Die wirklichen Vorgange um sie herum kommen 
ihnen gar nicht zu Bewusstsein, so lange man sie sich selbst iiberlasst. 
Allerdings gelingt es in den meisten Fallen von einfachem Delirium, 
die Kranken wenigstens zeitweise aufzuriitteln und zu fixiren, aber auch 
hierbei bemerkt man sofort, wie sie wieder versinken, sobald man sie 
nicht dauernd ermuntert. Tiefe Benommenheit und Unbesinnlichkeit 
sollen nach Bonhoeffer (13) und Kraepelin (71) nur nacli epilepti- 
schen Anfallen auftreten. Dass man die Aufmerksamkeit aber beliebig 
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lange fesseln kann, wie unter anderen Wernicke annimmt, trifft sicher 
nur fur einen beschrankten Theil der Falle zu. Als cine Folgc der ge- 
ringen Aufmerksamkeit ist auch zu betrachten, dass die Patienten An- 
reden haufig ganz falsch verstehen, sowie dass die meisten nicht irn 
Stande sind, ricbtig zu lesen, sondern sich verlesen, und bald fortlassen 
und bald beliebig dazuthun. Bei einer Roihe von Deliranten babe ich 
Versuche mit dem Tachistoskop angestellt. Bei einigcn war es nicht 
mdglich, die Aufmerksamkeit soweit und solange zu fesseln, wie erfor- 
derlich war, urn den Versuch iiberhaupt auszufuhren. Anderc warcn 
dagegen sehr eifrig bei der Untersuchung. Zusammenstellungen von Buch- 
staben und langere Zahlen erwiesen sich im Allgemeinen als unbrauch- 
bar, da die Deliranten davon fast niclits auffassten. Bessere Resultate 
wurden mit kleinen einfachcn Bildern, wie Rad, Loiter, Hund erzielt. 
Wahrend aber, wie Controllversuche ergaben, von Gesuuden diese Bilder 
fast ausuahmslos richtig erkannt wurden, zeigten die Deliranten grosse 
Neigung dieselben zu verwechseln. Besonders wenn mehrere Gegen- 
standc oder Thiere auf einem Bilde waren, sahen die Kranken ctwas 
ganz anderes, auch gabcn einige an, auf einem leeren Blatt etwas ge- 
sehen zu baben, wahrend sic bei langerem Zusehen den Irrthum er- 
kannten und dann auch fast ausuahmslos die Bilder richtig bcnannten. 
Worte wurden fast stets falsch gelesen. 

Auch bei dieser Art der Untersuchung liess sich feststellen, dass 
der Grad der AufmerksamkeitsstOrung ausserordentlich bei verschiedenen 
Deliranten schwankt. 

Hand in Hand mit dem Mangel an Aufmerksamkeit und der da- 
durch bedingten schlechten und vcrkelirten Auffassung der Ausscndinge 
geht cine grosse Schwachc der Merkfahigkeit. Die Kranken haben oft 
schon nach wenigen Augenblicken vergessen, was man gerade vorher 
mit ihnen gesprochen, eine Zahl, die sie behalten sollen, haftet meist 
nur fur gauze kurze Zeit, oft weiss der Kranke nur weuige Minuten 
spater iiberhaupt nicht mehr, dass von einer Zahl die Rede gewesen 
ist. Die Folge davon ist, dass in der Erinnerung fur das Delirium ge- 
waltige Lucken entstehen, die von den Kranken, die im Gesprach meist 
einen ganz attenten Eindruck machen und um eine Antwort nicht ver- 
legcn sind, durch beliebige Confabulationen ausgefiillt werden, wie wir 
dies ja auch bei der Korsakow’schen Psychose mit ihrem Defect der 
Merkfahigkeit sehen. Nicht selten kann man beobachten, dass bei dem 
Kranken die Erinnerung an die arztlichen Untersuchungen, an Vorstel- 
lungen in der klinischen Vorlesung, kurz an Vorgange, wahrend derer 
man ihre Aufmerksamkeit besonders erweekt hat, besser haften bleiben, 
wenn auch hierboi Thatsachl idles mit Confabulirtem sich haufig mischt. 
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Die Erinnerung an das Delirium ist stets eine unvollkommene und 
liickenhafte und meist vielfach verfitlscht. Es ist richtig, dass einzelne 
Szenen von den Kranken oft selir genau wiedergegeben werden, andere 
feblen ihnen dagegen vOllig. Selbst wo es zunachst den Anschein hat, 
dass die Erinnerung eine gute ist, ergiebt genaueres Nachforschen sebr 
bald die Liicken und Falschungen. Die gleichen Beobachtungeu haben 
Bonhoeffer und Kraepelin gemacht, sie heben ebenfalls hervor, dass 
unmittelbar nach dem Delirium die Erinnerung am besten sei, dann 
aber bald abblasse, was ich bei meinen Kranken best&tigt fand. Dass 
sich zuweilen die anfangs defecte Erinnerung nach uud nach erholt, 
wie Schiile (119) annimmt, habe ich nicht feststellen konnen. Vollige 
oder fast vollige Amnesie soli vorwiegend bei Epileptikern sich ein- 
stellen. Bei meinen Kranken waren bei denen mit fast vollig fehleuder 
Erinnerung fast ebenso viele Epileptiker, wie Nichtepileptiker, unter 
lotzteren allerdings auch solche, die besonders schwere Trinker waren 
und schon fruher Delirium durchgemacht batten. 

Bei der grossen Suggestibility und Ablenkbarkeit, deren schon 
weiter oben gedacht wurde, sind die Deliranten nur sehr unvoll- 
kommen im Stande, sich auf ein bestimmtes Thema zu con- 
centriren und dasselbe in logischer Weise durchzudenken. 
Hire Erzahlungen sind meist melir oder weniger conftis und ungeordnet 
und schweifen vom urspriinglichen Ziel ab. FIs wird dadurch eine 
Correctur der Wahnideen und Sinnestauschungen verhindert 
und wir sehen daher die Patienteu selbst den widersinnigsten Halluci- 
nationen ganz kritiklos gegeniiberstehen. Maclit man sie auf das Sinn- 
lose und Unmogliche aufmerksam, so crhalt man hochstens das Zuge- 
standniss, dass dies allerdings sehr merkwiirdig und kaum glaublicli sei, 
ein wirklicher Zweifel an der Richtigkeit taucht aber auf der Hohe des 
Deliriums nicht auf, die Kranken sind vielmehr noch bemuht, irgend 
eine Erklarung zu geben, die oft ebenso unsinnig ist oder in keinem 
Zusammenhang stelit. So wird zum Beispiel der Arzt ganz richtig er- 
kannt und bezeichnet, der Kranke weiss, dass er ihn aus der Klinik 
kennt, es setzt, ihn aber nicht im Geringsten in Erstaunen, dass derselbe 
im weissen Mantel auf dem Gericht ist, wo der Patient zu sein glaubt. 
Oder er behauptet in der Wirthsstube zu sitzen, es stort ihn aber dabei 
nicht, dass uberall Betten stehen, in denen Kranke liegen, „das ist jetzt 
so eingerichtet, damit man sich gleich etwas ausruhen kann“. Auf die 
F'rage, warum er ohne Hosen auf seinetn Arbeitsplatz sei, erwidert er 
„ich gehe immcr ohne Hosen zur Arbeit 11 . 

Wie die Unfiihigkeit der Deliranten, sich zu concentriren und eine 
liingere Gedankenrcihe logisch zu verfolgen, eine grosse Urtheils- 
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schwiiche und Kritiklosigkeit hervorruft, so hat sic andererseits 
zur Folge, dass es zu einer eigentlichen systematisirten Wahnbil- 
dung, wie sie der Paranoia und Hallucinose eigen ist, nicht kommen 
kann. Die Kranken glauben sich wolil bedroht und verfolgt, horen, 
dass sie umgebracht werden sollen, behaupten, es sei ihnen allerliand 
cingespritzt oder eingegeben worden, sie seien elektrisirt worden, man 
wolle sie vergiften, es kommt aber nicht zu einem weiteren Ausbau 
dieser Wahnideen. Pieselben zeigen vielmehr einen fluchtigen Charakter 
und stehen auch in gewisser Abh&ngigkeit zu den jeweiligen Sinnes- 
tauschungen. Einige Male ausserten Kranke im Delirium Eifersuchts- 
ideen, wahrend sie nach der Anamnese friiher davon frei gewesen waren 
und auch hinterher die Haltlosigkeit derselben einsahen. Ganz selteu 
nur konnte ich vereinzelte Grossenideen feststellen. Dass dieselben 
beim Delirium selten sind, best&tigt auch Mendel (8G) und Ziehen; 
Bonhoeffer (12) glaubt sogar, dass sie nur bei Epileptikern vorkommen, 
was wohl nicht ganz zutrifft. Auch Selbstbeschuldigungen sind 
nach Liepmann nicht hiiufig und dann stets Folge von Hallucinationen; 
ich konnte sie nur in eiidgen Fallen, und zwar ausschliesslich bei Epi¬ 
leptikern feststellen. 

Das Auftreten von hy pochondrischen Wahnideen wird von 
Bonhoeffer in Abrede gestellt, von Mendel (86) und Wo llenberg(147) 
aber doch anerkannt, ich selbst verfiige ebenfalls iiber ein paar Fade. 
So behauptete ein Kranker, er habe eine KrOte im Kopf, ein anderer 
hielt sich den Leib fest, weil er meinte, die Eingeweide fielen sonst 
heraus, ein dritter behauptete junge Hunde oder Schweine im Leibe zu 
haben, die er von aussen palpiren konnte. 

Wenn es auch im Allgemcinen zutreffend ist, dass die Wahnideen 
einen fliichtigen Charakter haben und wie Kraepelin meint, das Han- 
deln und Denken nicht erheblich beeinflusscn, so halten manche Deli- 
ranten doch ziemlich hartnSckig an den gleichen Wahnideen fest oder 
produciren immer wieder gleichartige, und man wird stets darauf ge- 
fasst sein mussen, dass unter dem Einfluss einer solcheu Wahnidee 
irgend eine Gewaltthat ausgefiihrt wird. Ganz isolirt stelit einer meiuer 
Kranken, der bei seinem ersten Delirium mit einem Federbett in der 
Klinik erschien und behauptete, in demselben seien drei todte Kinder, 
die die Nachbarin dahin versteckt habe. Mit Ablauf des Deliriums trat 
Einsicht ein. Das 2. Delirium verlief ohne Besonderheiten, im 3. aber 
behauptete der Kranke, der sich der Szene mit den Kindern sehr wohl 
erinnerte, dass sei keine Tauschung, sondern Wahrheit gewesen. Nach 
dem letzten Delirium trat bei deni Patienten, der schwerer Potator war 
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und schon Zeichen von Alkoholdegeneration erkennen liess, iibrigens 
keine voile Krankheitseinsicht mehr ein. Er war kein Epileptiker. 

Eigentliche Krankheitseinsicht fehlt wohl im Delirium immer, 
dagegen besteht 8fters ein gewisses Krankheitsgefuhl, das sich aber fast 
stets nur auf die korperlichen Symptome erstreckt. Dagegen kann man 
uicht so selten horen, dass fur die Hallucinationen des Vorstadiums 
Einsicht besteht, die Kranken machen sich sogar zuweilen dariiber lustig, 
sagen wohl auch, sie batten da das Delirium gehabt, lehnen es aber 
weit ab, dass sie jetzt noch krank sein sollen oder gar jetzt das Deli¬ 
rium batten. Auch erkennen die Kranken manchmal einen Theil der 
Sinnestauschungen als nicht wirklich. Die Einsicht geht aber nicht so 
weit, dass sie dieselben als Krankheit betrachten, sondern sie behaupten 
dann, man macht ihnen etwas vor. Der fruhere geistige Besitzstand 
ist im Allgemeinen durch den Krankheitsprocess nicht wesentlich be- 
riihrt, sondern erweist sich als intact, ebenso ist das Persfinlich- 
keitsbewusstsein fast stets erhalten und es gelingt, wie auch schon 
von Kraepelin betont wird, nicht, den Deliranten in dieser Hinsicht 
etwas zu suggeriren. 

Bonhoeffer glaubt, dass die Autopsysche stets vollstandig intact 
bleibe. Nach Mendel sollen aber manchmal die Wahnideen sich so 
verdichten, dass der Delirant glaube, ein anderer zu sein, ich selbst 
habe Derartiges auch ganz vereinzelt beobachten knnnen. So bei einem 
Kranken. der wieder ein Schulknabe und 13 Jahre zu sein glaubte, so- 
wie bei einem anderen, der behauptete, er miisse als Amme thiitig sein 
und sich nicht Rath wusste, wie er dies machen sollte. 

Der gesammte Bewusstseinszustand wird mit Recht von der 
Mehrzahl der Autoren als ein traumartiger bezeichnet und thatsach- 
lich sind die Analogien zwischen dem Traumleben und dem Verhalten 
der Deliranten zahlreich. Wir sehen den gleicheu bunten Wechsel von 
Erlebnissen ebenso im Traume wie im Delirium, bei beiden werden die 
wunderlichsten Szenen, Verwandlungen und Raumver&nderungen ohne 
sonderliches Staunen oder besondere Kritik hingenommen. Auch im 
Traume handclt es sich vorwiegend um visionare Erscheinungen, wenn 
man auch Absichten und Meinungen der Handelnden erkennt und ver- 
steht, hurt man ein Sprechen doch nicht; es ist gewissermaassen mehr 
Selbstgesprach. Auch von Deliranten h5rt man ofters, dass an ihnen 
grosse Operationen vorgenommen, auf sie geschossen, d;iss sie verstum- 
melt worden, dass Arme und Beine abgeschnitten, ohne dass sie Schmer- 
zen empfunden und sie finden nichts Merkwiirdiges darin, dass die 
Wunden gleicli wieder zugeheilt und dieGlicder wieder angewachsen sind, 
ebenso wenig wie der Triiumende darin etwas vollig Sinnloses erkennt. 

Archie f. Psychiatric. Bd. 44. Heft .1. 57 
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Wie der Delirant erlebt der Tr&uiner seine Geschichten entweder als 
unbetheiligter Zuschauer oder als Mithandelnder oder leidender Theil. 
Auch im Traume ist das Bewusstsein der Personlichkeit erbalten. Da- 
gegen ist es nicht selten, dass man sich nebenher noch in andere be- 
sondere friihere Lebensabschnitte versetzt glaubt, in die Schulzeit, in 
ein Examen oder dergleicbeu, obne dabei aber das Bewusstsein fur die 
thats&chliche Lebensstellung v5llig einzubiissen. Aehnlich glaubten De- 
liranten mehrfacb, sich wieder in ihre Militiirzeit versetzt, einer, wie 
erwkhnt, dass er wieder in die Schule gehen miisse. 

Die Stoning des Bewusstseins ist auch in der Regel keine so tiefe, 
dass die Kranken unsauber werden. Wenn es auch passiren kann, dass 
sie den Urin oder Koth in’s Zimmer lassen, weil sie glauben auf dem 
Closet oder auf der Strasse zu sein, so kommt es doch nicht zu einem 
Schmieren mit den Excrementen. 1st dies aber der Fall, so ist wobl 
stets die Schuld der mangelnden Beaufsichtigung und Pflege zuzuschrei- 
ben, zumal wenn Kranke ohne geniigende Controlle isolirt sind. 

Der Affect zeigt bei den Deliranten ebenso wie das sonstige psy- 
chische Verhalten grosse Schwankungen, sowohl in seiner Art als in 
der Intensit&t. 

Wenn auch manche Deliranten anscheinend ohne besondere Affect- 
betonung sind und uur still vor sich hinarbeiten, so ist doch darin 
Bonhoeffer zuzustimmen, dass der Hauptaffect, Angst, zu irgend einer 
Zeit des Deliriums fast bei jedem Kranken auftritt; Bonhoeffer glaubt, 
besonders im Beginn herrsche derselbe vor, auch schon zur Zeit, wenn 
noch keine Sinnestliuschungen vorhanden sind, und bringt die Angst 
besonders mit den somatischen Erscheinungen und der motorischen Un- 
ruhe mit ihren gesteigerten Anforderungen an das Herz in Zusammen- 
hang, wahrend er den Hallucinationen an sich keine besondere Affect- 
betonung zuschreibt. Auch Liepmann glaubt, dass die Angst das Pri- 
mtire sei und erst den Inhalt der Hallucinationen bestimme, wahrend 
Kraepelin rnehr Zusammenhang mit der Art dieser annimmt. Nach 
Ziehen ist der Affect namentlich abhkngig vom Inhalt der Sinnes- 
tauschungen, zugleich erkennt er auch primiir bedingte Angst an und 
vermuthet wie Bonhoeffer pracordialen Ursprung. Bei meinen Kran- 
keu war Angst jedenfalls der haufigste Affect. Besonders im Vorsta- 
dium, in dem Hallucinationen noch im Hintergrund stehen, ist sie wohl 
am ehesten als primar zu denken, und zwar zunachst als Abstinenz- 
erscheinung, die auch sonst bei Trinkern nach der Entziehung von 
Alkohol sich hiiufig einzustellen pflegt. Im sp&teren Verlauf des Deli¬ 
riums scheint mir aber die Angst fast ausschliesslich der Ausfluss der 
(lurch die Hallucinationen geschaffeneu Situation zu sein. Wenn es auch 
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oft zutrifft, class die anfangs bestehende Angst im weiteren Fortschreiten 
des Deliriums nachlSsst, so kann man doch aucb im Gegentlieil beob- 
achten, dass anfanglich heitere und vergnugte Deliranten spiiter in hef- 
tige Angstzustiinde gerathen. Mit dem Wechsel der Sinnestauschungen 
tritt aucli haufiges Schwanken des angstlichen Affectes ein, doch blieb 
in einer Reilie meiner Delirien die Stimmung von Anfang bis zu Ende 
angstlich. Diese Angst vermag ganz ausserordentliche Grade zu er- 
reichen, dass die Patienten vor Furclit geradezu heulen uud briillen und 
ganz sinnlos fortdrangen, ohne Riicksicht auf iliren eigenen Korper und 
auch unter Anwendung von Gewalt gegen Andere, und zwar ist dies 
nickt nur bei Epileptikern der Fall. Aber selbst im starksten Affect gelingt 
es meist doch noch, die Krankeu zu fixiren und damit auch die Angst 
zum Verschwinden zu bringen oder doch zu mildern, oft allerdings nur 
fur Augenblicke. Wie aucb von anderen Autoren betont wire! und wie 
ich verschiedentlich bestatigt fand, steht oft aber der zu Tage tretende 
Affect in gar keinem Verhaltniss zu den schaurigen Hallucinationen, 
von denen die Kranken dann zuweilen berichten, als ob dieselbe sie 
gar nichts angingen, wahrend es sich nach ihrer Erzahlung um ihre 
Hinricktung, um alle mijglichen Marter und andere Scheusslichkeiten 
handelt.' 

Ein wirklich heiterer Affect ist entschieden seltener, wenn er auch 
zuweilen angetroffen wird und dann am ehesten bei solchen Patienten, 
deren Sinnestauschungen nichts Beangstigendes liaben, oft sich auch 
mehr auf dem Gebiet des Grotesken halten, ohne dass liierin schon ein 
Zeichen psychiscber Schwache erbliekt werden miisste, wie Bonhoeffer 
dies in der Euphorie des Deliranten vermuthet. Dies passt elier auf 
die Zustiinde, in denen eine gewisse Euphorie im Gegensatz zu unan- 
genehmen Sinnestauschungen steht, wahrend Kraepelin auch hierin 
mehr die Sorglosigkeit des Trinkers sieht. In vielen Fallen von au- 
scheinender Heiterkeit handelt es sich aber mehr um Angst, die der 
Delirant unter erzwungener Heiterkeit zu verbergen trachtet, und die 
nach dem Vorgang von Kraepelin im Allgemeinen als Galgenhumor 
bezeichnet wird, obsebon Bonhoeffer nicht mit Unrecht darauf auf- 
merksam rnacht, dass der Ausdruck nicht recht zutreffend sei, weil 
den Deliranten die Einsickt der Gefahr mangele. An meinen Fallen 
hatte ich ausserdem noch verschiedentlich Gelegenheit zu beobachten, 
dass eine gezwungene Heiterkeit augenscheinlick dazu diente, weniger 
Angst als vielmehr Verlegenheit zu bemanteln. Viele Deliranten fiihlen 
sich unsicher und wissen sich nicht recht in ihrer Umgebung zureckt- 
zufinden, ohne dies eingesteken zu wollen. Sie reagiren dann auf Fragen 
mit einem jovialen Lachen, dem man das Gezwungene aber leicht 
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anmerkt, und mit allgemeinen Redensarten, billigen Scherzen oder einem 
verbindlichen „Ja, ja, naturlich" und ahnlichen Flickworten, wie man 
es in gleicher Weise vor Allem bei der Korsakow’schen Psychose, 
bis zu gewissem Grade auch bei Aphatikern sehen kann. Fine eigcnt- 
liche Rathlosigkeit tritt weniger zu Tage. Die Deliranten bemuhen sich 
eben, den Anschein zu erwecken, als ob sie die Situation beberrschten. 
Auch Bonhoeffer halt sie fur selten, Cramer sab sie gelegentlich. 

Fine besondere lutensitat erreicht der heitere Affect meines Wissens 
beim Delirium nicht, dagegen zeigt sich zuweilen daneben ein gereiztes 
argerlichcs VVescn; eine dauernde heitere Stimmung entsprechend dem 
zuweilen zu beobachtenden dauerud fingstlicheu Affect habe ich bei 
Deliranten nicht gesehen. Es schieben sich meist unaugenehme Szenen 
dazwischen. Manche lassen eine besondere Affectbetonung kaum oder 
nur passager erkennen. 

In engem Zusammenhange mit den Sinnestauschungen und dera 
Affect steht das psychomotorische Verhalten unserer Kranken und 
das Beschaftigungsdelirium ist eins der Hauptcharakteristica des gauzen 
Krankheitsbildes, darin bestehend, dass die Patienten glauben, im Sinne 
ihres Berufes thiitig zu sein. Hierbei zeigt sich so recht, wie plastisch 
und intensiv die Sinnestiiuschungen oft sein miissen und wie gestCrt 
die Aufmerksamkeit und Urtheilsfahigkeit, um es zu ermoglichen, dass 
solche Situationstauschungen cine derartige Realitat fiir die Deliranten 
bekommen und mit solcher Ausdaucr festgehalten werden. Mit einem 
Eifer und Fleiss, wie sie ihn in gesunden Tagen wohl kaum je gezeigt, 
sind die Deliranten bei ihrer eingebildeteu Arbeit. Der Kutscher putzt 
seine Pferde und hantirt mit seinem Wagen und dem Geschirr, der 
Kellner bedient die Giiste und sucht iiberall Bier zu zapfen und vorzu- 
setzen; der Polizist nimmt Verhaftungen vor und verfasst Protokolle. 
Der Zimmermann reparirt unausgesetzt an den Thuren u. s. f. und zwar 
werden diese Arbeiten stundenlang, ja unter Umstanden Tag und Nacht 
fortgesetzt; so iiffnete ein Restaurateur eine Nacht lang unausgesetzt 
Austern und lud am Morgen in der leeren Zelle bei der Visite die Aerzte 
ein, hier Platz zu nehmen, oder „im hinteren Salchen“, er brachte 
Wein, bffnete die Flasche und theilte das Menu mit. Besonders schon 
bis in’s Einzelne ausgepragt war das Beschaftigungsdelirium eines Mau¬ 
rers, der im Bad sitzend, sich bei seiner Arbeit w&hnte. Mit einer 
Kelle, die er in der Hand zu haben glaubte, mischte er in einer Ecke 
der Wanne Mdrtel und legte ihn daun kunstgerecht auf den Rand der 
Wanne, dann griff er hinter sich nach dem Ziegelstein; die Steine waren 
besonders boshaft und glitten ihm immer wieder aus den Hknden, so 
dass er liastig darnach griff und sie an die Brust zu pressen suchte. 
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Wenn dann der Stein endlich auf den Rand der Wanne gelegt, fest ge- 
klopft und der Mortel zurecht gestrichen war, ging die Arbeit in der 
gleichen Weise fort, ab und zu warf er das „Lot“ uber den Rand der 
Wanne und visirte, ob seine Mauer gerade stand, was meist nicht der 
Fall war, da die Wanne nach oben breiter wurde. Er versuchte sie 
dann zurechtzurficken. Es fiel bei seinem, mehrere Stunden fortge- 
setzten Arbeiten auf, dass er seine vermeintliche Kelle nicht in der 
vollen Hand, sondern nur mit den drei ersten Fingern gefasst hielt. 
Eine diesbezfigliche Frage entlockte ihm die entrfistete Aeusserung, es 
sei unverantwortlich, dass der Meister so schlechtes Handwerkszeug, eine 
Kelle okne Stiel, liefere. 

Die Kranken befinden sicli wahrend der Dauer des Deliriums fast 
anhaltend in Bewegung, arbeitend, packend und kramend, ohne Rfick- 
sicht, ob es Tag oder Nacht. Aggressiv werden sie in der Regel nur 
unter dem Einfluss des Angstaffectes, wenn sie sicli bei dem Bestreben, 
der vermeintlichen Gefahr zu entgehen, gehindert sehen. Dabei kommt 
es dann auch zu ganz sinnlosem, ausserst brutalem Fortdrangen, bei 
dem die Kranken Selbstbeschadigungen in keiner Weise berficksichtigen, 
oder zu Gewaltthiltigkeiten, zumal bei gereizten Deliranten, wenn sie in 
ihrer vermeintlichen Besch&ftigung oder in der freien Bewegung gestort 
werden. Unter Umstanden gelingt es auch, die Kranken ffir einige Zeit 
mit leichten Handarbeiten, mit einer Zeitung oder einem Kartenspiel zu 
beschiiftigen. Nach Bonhoeffer bethfitigen die Deliranten sicli nur in 
ihrem Berufe, nicht in einem andern; ich fand dies auch bei meiuem 
Kranken bestatigt, nur wieder mit der schon erwahnten Einschrankung, 
dass einige Kranke sich in andere Situationen und Zeitabschnitte ihres 
Lebens versetzt glaubten, zum Beispiel in die Militfirzeit, und danach 
ihr Verhalten modificirten. 

Von kfirperlichen Ersclieinungen werden wir bei Delirium 
tremens zunachst die zu erwarten haben, die sich bei Triukern uber- 
liaupt finden: wie Conjunctivitis, Pharyngitis, Gastritis, Lebervergrosse- 
rung. Daneben zeigen sich aber Symptome, die ffir uuser Krankheits- 
bild charakteristisch sind, zum mindesten in der liier vorliegenden Aus- 
bildung und die einerseits als gesteigerte Abstinenzerscheinungen, an- 
dererseits als directe Vergiftungserscheinungen oder Vereinigung von 
beiden aufzufassen sind. Zu den ersteren ware vof Allem der Tremor 
zu rechnen, der dem ganzen Krankheitsbilde seinen Namen aufgedrfickt 
hat. Derselbe ist in der grossen Mehrzahl der Falle vorhanden, am 
ausgeprilgtesten an Zunge und Handen, wo er ja auch bei Siiufern so 
oft auftritt. Meist greift er im Delirium aber auf die gesammte Kor- 
permuskulatur fiber und erreicbt zuweilen einen solchen Grad, dass 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



882 


Dr. Wassermeyer, 


formliches Schiitteln, bcsonders bei intemlirten Bewegungen auftritt, 
welches den Kranken direct hulfslos maclit, so dass er nicht im Stande 
ist, Speisen oder Getrknke zum Munde zu fiihren oder sich anzukleiden. 
Es handelt sich in vielen Fallen um einen feinschlagigen Tremor, was 
sich zum Beispiel durch Schriftproben gut feststellen lasst, in anderen 
ist das Zittern aber ein entschieden grobschliigiges. Die Unruhe im 
gesammten Korper macht sich bei den meisten Deliranten schon frfih- 
zeitig in eiuem hastigen, ungeschickten Beuehmen geltend. Dass der 
Tremor sich erst mit dem Ausbruch des Deliriums einstellt, wie Doll- 
ken (31) angiebt, trifft nicht zu, er ist schon im Vorstadium meist recht 
ausgesprochen. Dass er \orwiegend Abstinenzerscheinung ist, geht aus 
der Analogic mit dem Tremor der Trinker hervor, von denen manche 
ja am Morgen erst ihren Verrichtungen nachgehen konnen, wenn sie durch 
Alkohol ihren „Zitterschlag“ beseitigt haben. Zudem ist auch der Tre¬ 
mor im Delirium durch Alkoholgaben zu beeinflussen, was ich bei meineu 
Kranken bestiitigt fand. Die Unsicherheit und Ungeschicklichkeit macht 
sich haufig beim Sprechen bemerkbar in eiuem Flattern und Vibriren 
der Mundmuskulatur. Silbenstolpern und verwaschene Articulation, die 
oft mit der paralytischen Sprachstorung sehr grosse Aehnlichkeit haben, 
sind dagegen eher central bedingt. Aphatische Stbrungen ohne gleich- 
zeitiges Bestehen von Epilepsie babe ich nur 2mal angedeutet gefunden, 
auch die von van Vleuteu(138) verbffentlicbten Deliriumfalle mit 
Aphasie betrafeu Epileptiker. 

Ueber eine eigenthiimliche halbseitige Erscheinungsweise des Tre¬ 
mors hat Ostermayer (101) berichtet. Da aber auf der betreffenden 
Seite gleichzeitig Paresen und Reflexsteigerungen bestanden. ferner triige 
Pupillenreaction, auch sonst das Krankheitsbild kein typisches ist, liegt 
der Verdacht nahe, dass es sich um einen andersartigen Zustand (Apo- 
plexie?) gehandelt haben konnte. 

Der Tremor iiberdauert, wie dies auch schon von Bonhoeffer 
u. A. betont ist, oft das Delirium um einige Tage, erfahrt aber docli eine 
erhebliche Abschwacliutig nach dem Schlafe und pflegt dann nicht mehr so 
allgemein zu sein. Langer halt zuweilen eine allgeineine Schwaclie und 
Hinfalligkeit an und manche Kranke brauchen auffallig lange, bis sie 
sich korperlich einigermaassen erholt haben, wahrend bei den meisten 
sich das kbrperliche Wolilbefinden sehr schnell einstellt. Von sonstigen 
motorischen Stbrungen beobachtet man bei eiufachen Dclirien haufig 
eine gewisse Unsicherheit des Ganges, ein Schwanken und Taumeln, das 
zuweilen an das Betrunkener erinnert, sowie zuweilen Ataxie und Roin- 
berg’sehes Phanomen. Unsicheren Gang konnte ich bei 62, Romberg 
bei 43 Kranken constatiren. Beide Erscheinuugen konnen isolirt auf- 
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treten. Eigeutliche Lahmungen der Extremitaten, abgesehen von neu- 
ritischen, habe ich nicbt gefunden. Nicht so selten sind Augeum uskel- 
storungen auch ini einfachen Delirium; Raimann (106) erwahnt die oft 
sehr fliichtige Natur dieser Erscheinungen; am baufigsten sollen nach 
seiner Erfahrung Pupillendifferenz und trage Lichtreaction sein, Uht- 
hoff (135) fand reflectorische Pupillenstarre bei 1 pCt., Herabsetzung 
der Lichtreaction bei 2,5 pCt, Pupillendifferenz ebenfalls bei 2,5 pCt. 
seiner Deliranten. Anisocorie bestand bei 74 meiner Kranken, trage 
Lichtreaction bei 79 (darunter 3 iiber 60 Jahre), bei einem Theil ver- 
schwanden diese Erscheinungen nach dem Delirium oder waren bei 
spaterer Aufnahme nicht mehr zu finden. Systematische Untersuchungen 
fehlen mir. Die Sehnenreflexe verhielten sich meist normal, bei 47 be¬ 
stand Steigerung, bei nur 5 erhebliche Herabsetzung des Kniephano- 
mens. Babinski wurde nur nach epileptischen Anfallen beobachtet. 

Nachst dem Tremor die augenfalligste somatischo Erscheinung ist 
der Schweissausbruch, der sich bei den meisten Deliranten einstcllt 
und in vielen Fallen ganz ausserordentlich hohe Grade erreicht, so dass 
die Kranken wie aus dem Wasser gezogen sind. Es liegt zunachst nahe, 
dies Schwitzen als eine Folge der raotorischen Unruhe aufzufassen; 
jedoch scheint dies nicht angangig, wenn man berucksichtigt, dass 
Schweissausbruch und Unruhe durchaus nicht immer Hand in Hand 
gehen, sondern dass man gerade bei Deliranten, die sich ziemlich ruhig 
verhalten, reichliche Schweissbildung beobachten kann, und zwar oft 
die starksten Grade bei schweren Delirien, in denen in Folge der 
korperlichen Schwache die motorische Unruhe eine geringe ist. Da 
auch durchaus nicht fur die Schweissentwicklung die Temperaturhohe 
in Betracht kommt, muss angenommen werden, dass dieselbe central 
ausgelOst wird, etwa durch Gifteinwirkung auf das Gefasscentrum. 

Ob iiberhaupt eine Temperatursteigerung zum Bilde des ein¬ 
fachen, nicht complicirten Deliriums gehort, ist vielfach umstritten. 
Aschaffenburg (2), Friedrich (39), Jaksch (58), Rose und 
Villers (137) stehen auf dem Standpunkt, dass das Delirium fieberlos 
verlaufe, und dass Temperatursteigerungen stets durch Complicationen 
bedingt seien, dagegen ist die Korperwarme nach den ubrigen Autoren 
[u. A. Bonhoeffer, Cramer, Jacobson (57), v. Krafft-Ebing (68), 
Kraepelin, Liepmann, Mendel, Naecke, Pilcz (102), Salgo (113), 
Schiile (119), v. Speyr, Wernicke (143), Ziehen] auch ohne Com¬ 
plication haufig erhbht, manche dieser, wie Liepmann, Mendel, 
Naecke u. A., glauben allerdings nur an geringe ErhOhung und halten 
Temperaturen uber 38—38,5 ebenfalls durch audere Ursachen bedingt. 
Cramer erwahnt aber auch hoheres Fieber, und Jacobson, der in 
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90 pCt. Temperaturanstieg fand, rechnet 60 pCt. unter 89°; nach Bon- 
hoeffer sind leichtc Temperatnrsteigerungen in 3 / 4 der F&lle anzu- 
nehmen. Doellken fand stets, dass die Korperteraperatur bfther ist als 
nach deni Delirium, wenn auch oft nur uni Zehntelgrade. Das Fieber 
soil oft mit Ende des Deliriums kritisch abfallen. Wenn ich Tempe- 
raturen uber 37,5° C. als erhiiht betrachto, so fanden sich bei meinen 
uncomplicirten einfachen Fallen 65 ohne und 88 mit Fieber. Diese 
Zusammenstellung giebt jedocli ein falsches Bild, weil bei vielen Kranken 
keine regelmassigo Curve gefiihrt wurde. Beriicksichtige ich nur die 
Falle, bei denen wahrend der ganzen Dauer des Deliriums und eventuell 
auch vorlier und nacbher gemessen ist, so ergiebt sich folgendes 
Resultat: Nur in einem Fall blieb das Maximum unter 37,5, bei 64 
war dasselbe huher, einmal 40,1, 8mal 39—39,9, 7mal unter 38: es 
sind dabei nur geheiltc Fiille beriicksichtigt. 36mal erfolgte der Fieber- 
abfall mit dem Schlaf, 17mal bestand noch 1 Tag lang, 3mal 2 Tage, 
1 mal 3 Tage lang Temperatursteigerung, in 7 Fallen kehrte die Tempe- 
ratur schon vor Ablauf des Deliriums zur Norm zuriick. Dass die 
Grenze mit 37,5 nicht zu tief gesetzt, geht auch wohl daraus hervor, 
dass sich alle Kranken spater unter dieser Zahl hielten. Ein Absinken 
auf abnorm tiefe Werthe nach dem Delirium habe ich nicht beobachtet; 
dagegen ofter ein allmiihliches Absinken nach der Norm zu, auch noch 
nachdem 37,5 erreicht. In einer Reihe von Fallen konnte streng ge- 
nommen von kritischem Abfall nicht geredet werden, da die Temperatur 
schon gegen Ende der Delirien ein Absinken erkennen liess und dann 
mit dem Schlaf die Norm erreichte, so dass es wohl correcter ausge- 
driickt heissen miisste, die Temperatur fallt in den rneisten Fallen 
gegen Ende des Deliriums ab und hat mit dem Schlaf oder bald 
nachher, zuweilen sogar schon vorlier, die Norm erreicht. In einer 
beschriinkten Zahl roeiner Falle — es sind 8 — trat jedoch mit dem 
Schlaf ein richtiger kritischer Temperaturabfall ein. In Fallen, die 
schon vor Ausbruch des Deliriums zur Aufnahme kamen und regel- 
msissig gemessen wurden, setzte bei 3 das Fieber mit dem Delirium 
ein, in 10 Fallen bestand aber vorlier schon Erhohung der Temperatur. 

Die Herzthatigkeit ist meist beschleunigt, der Puls in vielen 
Fallen klein, flatterud, leicht unterdriickbar, oft unregelmassig, nach 
Krukenberg, Oppenheim und Ziehen zuweilen dikrot, was ich 
ebenfalls in vereinzelten Fallen constatiren konnte. Dass der Puls ini 
Delirium voll und kriiftig ist, wie Sal go angiebt, stimmt wohl nur fur 
leichte Falle oder jedenfalls nicht fur die gauze Dauer des Anfalles. — 
Nach Ziehen entspricht die Frequenz so ziemlich der Intensitat des 
Deliriums. Dies trifft in so weit zu, als bei errcgten Kranken uatur- 
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geraiiss eine Steigerung der Pulszahl sich einstellt, abcr auch ohne dies 
beobacbtet man selir hohe Zahlen, besonders scheint mir dabei auch 
der Affect eine grosse Rolle zu spielen. Gerade bei angstlichen 
Deliranten ist der Puls meist selir schnell und klein. Auch Bonhoeffer 
legt auf motoriscbe Erregung und Affect den Hauptwerth. — Ueber 
100 Schlage in der Minute geziihlt wurden bei 151 rneiner Kranken, 
thatsachlich ist auch diese Ziffer jedenfalls noch viel zu niedrig, da bei 
sehr vielen keine regel in assi gen Zahlungen vorgenommen wurden und 
oft nur eine einmalige Untersuchung vorliegt. Puls unter 70 ist nur 
vereinzelt verzeichnet. Aus den nicht sehr zahlreichen daruber mir zu 
Gebote stehenden Aufzeichnungen iiber das Verhalten nach Ablauf des 
Deliriums geht ferner hervor, dass in einem Theil der Falle wenigstens 
mit Schluss des Anfalles ein erhebliches Absinken des Pulses, bis unter 
die Norm, stattfindet, wie dies auch von anderer Seite angegeben wird. 

Blutuntersuchungen bei Deliranten sind ausser von Nonne(98) vor 
allem von Elsholz(34) angestellt, der auf der Hohe des Deliriums 
stets ein pathologisches Ueberwiegen der polynuclearen iiber die mono- 
nucleUren Leukocyten fand. Dieses Verhkltniss kehrte sich nach dem 
Delirium um, wenn auch die Polynuclearen in der absoluten Mehrzahl 
blieben, und erreichte erst nach Wochen die Norm wieder. Die Eosino- 
philen sollen ganz fehlen oder doch eine Verminderung erfabren, und 
erst bei Ablaufen des Deliriums wieder zunehmen. Elsholz glaubt 
sogar aus seinen Befunden schliessen zu konnen, dass nur fiir die 
Gegenwart Desorientirung bestehe bei den Fallen, wo eosinophile Zellen 
nicht ganz fehlen, dagegen bei vOlligem Schwinden derselben auch die 
retrograde Orientirung verloren sei. Ich glaube jedoch kaum, dass aus 
dem Blutbefunde so weitgehende Schliisse abzuleiten sind. Nach 
Mendel soil das Blut erhiihten Fettgehalt zeigen, was jedoch von 
Krukenberg bestritten wird. Ueber den Blutdruck liegen eingehende 
Untersuchuugen von Doellken vor, der denselben im Delirium erhoht 
fand. Die Respiration soil nach Krafft-Ebing frequent sein, nach 
Salgb ist sie meist normal, auch bei Fieber. 

Wicbtige Verandcrungen finden sich ferner bei Deliranten im 
Urin, und zwar in erster Linie eine mehr oder minder starke, transi- 
torische Albuminurie. Dass dieselbe eine hiiufige Begleiterscheinung 
ist, ist wohl ziemlich allgemein anerkannt, nur Kauffmann (G3) und 
Schiile glauben, dass sie bei einfacben Delirien selten sei, und bei 
diesen am biiufigsten noch nach epileptischen Anfallen. Auch v. Speyr 
fand sie haufiger in Verbindung mit Epilepsie, wahrend Furstner(41) 
und Liepmaun einen Einfluss derselben auf die Eiweissausscheidung 
im Delirium leugnen. Nach Bonhoeffer ist sie auch unabhiingig von 
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der motorischen Erregung, nach Aschaffenburg und Jacobson von 
der Temperatursteigerung. Wo nicht schon vorher ein chronisches 
Nierenleiden bestanden, verschwindet das Eiweiss wieder aus deni Urin. 
Fflrstner fand stets sp&rliche Blutkiirperchen und hyaline Cylinder, 
letztere beobachtete auch Ziehen hin und wieder. Acute Nephritis 
koninit nach Siemerling (121) zuweilen vor, die Anschauung von 
Hertz (55), dass dies stets bei jedem Deliianten der Fall sei, ist sicher 
irrthiimlich. Krukenberg sah nie schwerere nephritische Erschei- 
nungen. Naecke glaubt die Albuminuric bedingt durch Reiz auf das 
Claude-Bernard’sche Centrum. Nach Furstner ist Ursache dieser 
fudctionellen StOrung eine Steigerung des Blutdruckes in den Arterien 
der Nierenmarkkegel, doch stellt er auch die Mftglichkeit, dass sie 
cerebral, durch Liihmung der Centren, bedingt sein konnte, nicht in 
Abrede. Dagegen ist sie nach W'agner v. Jauregg(140) eine toxische 
Albuminuric, nicht central bedingt, ebenso spricht sich Jacobson fur 
Infection oder Intoxication aus, weil er bei den Sectionen paren- 
chymatdse Degeneration der Nieren fand, was jedoch meines Krachtens 
nicht so ganz beweisend ist, da in der Regel nur die schweren FSlle 
zur Obduction kominen und es nicht mehr festzustellen ist, ob in den 
betreffenden Fallen nicht schon vorher ein Nierenleiden bestanden, also 
nicht die ffir das Delirium charakteristische transitorische Albumin- 
urie vorgelegen hat. Was die Hiiutigkeit dersclben angeht, so schwanken 
die Angaben der verschiedenen Autoren erheblich. Villers hat nur 
10 pCt., Eichelberg (33) und Fflrstner 40 pCt., Oppenheim und 
Ziehen 50 pCt., Krukenberg 52 pCt., Jacobson 60 pCt., Bon- 
hoeffer 75 pCt., Liepmann(Bl) 76 pC't., dabei 52 pCt. transitorische 
Albuminuric, Aschaffenburg giebt 40 pCt. an, bemerkt aber dazu, 
dass diese Zahl zu niedrig, da die ihm zur Verfuguug stehenden Journale 
zum Theil Iflckenhaft. Bei 241 Fallen der hiesigen Klinik fand sich 
159mal Eiweiss, also in 66 pCt. der Falle, eine Zahl, die aber auch 
jedenfalls zu goring ist, da bei vielen Kranken nur eine cinzige Urin- 
untersuchung angestellt ist; ich konnte mich aber selbst wiederholt 
davon flberzcugen, dass das Eiweiss ofters erst im Verlauf des Deliriums 
auftritt. Es verschwindet zuweilen gleichzeitig mit dem Delirium oder 
auch schon vorher, oder aber es uberdauert den Anfall um einen oder 
einige Tage. Cylinder warden in den darauf untersuchten Fallen llmal 
gefunden, die Menge des Eiweisses war sehr verschieden, von leichter 
Opalescenz beim Kochen bis zu 2 pCt. nach Esbach. In diescm Falle 
versclnvand dasselbe allerdings nicht vollig bis zur Entlassung, die aber 
schon 4 Tage nach Ablauf des Deliriums erfolgte. In einem anderen 
Falle mit 1 pCt. Eiweiss mit hyalinen und gekflrnten Cylinders und 
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Nierenepithelien war unmittelbar nach dem Delirium nichts Pathologisches 
mehr nachweisbar. 

Von 111 Deliranten mit epileptiscben Anfallen hatten 79 (71 pCt.) 
Eiweiss. Der Untersohied gegenfiber den Fallen mit Albuniinurie bei 
der Gesammtzahl der Deliranten ist aber ein so geringer, dass daraus 
keine Schlfisse sich ableiten Lassen, zumal es sicli aucli nicht urn 
systematische Untersuchungen handelt. Dass bei dem complicirten 
Delirium, zumal in der Verbiudung mit acuten Infectionskrankheiten, 
haufiger Albuminurie vorkommt, kann nicht Wunder nehmen; ich ver- 
fiige aber auch fiber F&lle mit Pneumonie, in deuen kein Eiweiss ge- 
funden wurde. Bei Kranken mit chroniscbcr Nephritis stieg die Eiweiss- 
menge im Delirium vorfibergehend ganz erheblich. Nach Liepmann 
und Ziehen sollen Nucleoalbumine haufig, Albumosen selten sein bezw. 
erst gegen Ende auftreten. Kauffmann fand keine Albumosen, 
Do 11 ken in etwa 50 pCt. Nucleoalbumin, ferner Albumosen und ver- 
einzelt Spuren von Pepton, Koppen(67) auch Propeptone. 

Aceton und Acetessigsaure sind von Pilcz nachgewiesen. Iu 
einigen meiner Fiille, die darauf untersucht, war Acetessigsaure vor- 
handeu; auch soli nach Pilcz die Assimilationsgrenze ffir Traubenzucker 
herabgesetzt sein. Hasche-Klfinder (51) fand mehrfach Zucker im 
Urin, Dfillken in 3 Fallen, und Kauffmann hat bei seinen Unter¬ 
suchungen eine Kohlebydraturie bei Deliranten gefundeu, die er ffir 
central bedingt ansieht. 4 meiner F&lle zeigten Traubenzucker bis zu 
Va pCt., mit oder ohne Albumen, der nach kurzem wieder verscliwand. 
In vereinzelten Fallen war vorfibergehend Gallenfarbstoff im Urin. 

Die Menge des Urins ist vermindert, wie dies bei der starken 
Schweisssecretion anzunehmen ist, nach Hasche-Klfinder besteht nach 
dem Delirium Polyurie; er fand bis zu 9000 ccm im Tag. Der Gefrier- 
punkt soli nach seinen Befunden normal sein. 

Der Stuhlgang ist meist angehalten, wie dies auch von andcren 
Autoren berichtet wird; vereinzelt sollen Durchfalle vorkommen, 
wahrend Bophoeffer Obstipation auch ffir die Fiille annimmt, wo vorher 
Diarrhoe bestanden. Nach Krukenberg soil hinterher haufig Durchfall 
cintreten. Von den darauf beobachteten Fallen bot das Verhalten des 
Stuhlganges nichts Besonderes 43mal, Obstipation bestand 33mal, 
Durchfall 6mal, bei diesen auch schwere Fiille von Delirium. An- 
fiingliche Obstipation und dann Durchfall nocli wahrend des Deliriums 
2mal, Obstipation im Delirium und Durchfall nach demselben 4mal. 

Wahrend nach anderen Angaben der Appetit ganz darniederliegen 
soil (Cramer, Oppenheim), konnte ich dies bei meincn Kranken im 
Allgemeiuen nicht feststellen. Selbst bei solcheu, die angeblich zu 
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Hause in letzter Zeit fast nicbts zu sich genommen, zeigte sich im 
Delirium iu der Klinik in der Regel ein ganz leidlicher, oft sogar ein 
guter Appetit. Eine erheblichc Gewichtsabnahme war dementsprecbend 
in der Mebrzahl der Falle von einfachen Delirien nicht zu constatiren, 
Ofters sogar einc leicbte Zunahtne. Vereinzelt kamen starkere Gewichts- 
verluste, in 3 Fallen bis zu 5 kg, vor. 

Ueber Lumbalpunctionen ist nicht viol in der Litteratur berichtet; 
man wird im Allgemeinen auch Bedenken tragen mfissen, bei so 
unruhigen Kranken eine solche anzunehmen. E. Meyer (88) bat bei 
13 Alkoholisten (Del., Korsakow, Ale. chron.) den Liquor untersucht, 
11 mal mit negativem Resultat, bei einem mit gleichzeitiger Lues fand 
sicb Lympliocytose, bei einem anderen mit Pupillenstfirung Lympbo- 
cytose und Trfibung bei der Guillaint-Parant’schen Magnesiumsulfat- 
probe. In den 7 Fallen von Ale. chron., die Henkel (54) veroffentlicht 
bat, bestand niemals Lympliocytose, 2 der Kranken batten kurz vorher 
ein Delirium durchgemacht. Icb selbst verffige noch iiber 2 Delirium- 
falle und 2 chronische Alkoholisten. Von den ersteren wurde der Eine, 
dessen Delirium in Korsakow fiberging, 4 Tage nach dem Delirium 
punctirt, der Andere, der ein protrahirtes Delirium hatte, wahrend 
desselben. Bei Beiden bestand leicbte Opalescenz, keine Lympliocytose. 
Bei den Alkoholisten war der Befund ganz negativ. Bei 2 post mortem 
punctirten Deliranten bestand ebenfalls keine Lympliocytose, bei einem 
Opalescenz. 

Es ist mebrfacb der Versuch gemaebt worden, das Delirium in 
seinem Verlauf in verschiedene Stadien einzutheilen, was jedocb 
bei dem fiusserst wechselvollen Bilde auf crhebliche Schwierigkeiten 
stOsst. Bonhoeffer nimmt den Affect als Grundlage und unterscheidet 
dann 3 Stadien: Im Beginn Ueberwiegen der Angst, dann mit Zunahme 
der Verwirrtbeit mebr heitere Stimmung und gegen Ende ein Abklingen 
aller Erscheinungen. 

Mir scheint am ehesten eine Gliederung in 4 Abschnitte erkennbar. 
Kin Vorstadium, ein Stadium des Anstiegs, ein Hobestadium und ein 
Stadium des Abklingens der Erscheinungen. Eine scharfe Abgrenzung 
derselben ist naturgemass nicht moglich, vielmebr gehen dieselbcn 
fliessend in einander fiber, zuweilen ist das eine oder andere aucli nur 
angedeutet. In keinem unserer Falle von einfacbem Delirium, in dem 
eine Anamnese zur Verfiigung stand, fehlte das sogenartnte Vorstadium, 
das sicb meist fiber einige Tage, aber manehmal auch fiber 1 und 
mehrere Woclien hinzieht. Der Scblaf wird schlecbt, die Kranken 
fabren ersebreekt auf, eine gewisse Uuruhe und angstliches Geffihl mit 
allgemeinem Unbehagen machen sich geltend, bei vielen stellt sich jetzt 
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auch schon stiirkeres Zittern iind Schwitzen ein, auch besonders zur 
Nachtzeit vereinzelte Sinnestiiuschungen, w&krend die Patienten Tags 
liber oft uoch ilirer Beschaftigung nachgehen konnen. Bei mancken 
machten sick vorwiegend auf korperlickem Gebiete die ersten StOrungen 
geltend. Es tritt eine allgemeine Mattigkeit auf, die zur Aufgabe der 
Arbeit nOthigt und die Kranken ins Bett oder zum Arzt treibt, nickt 
selten sind Klagen iiber „Rheumatismus“, der sich bei naherer Be- 
tracktung fast stets als Neuritis erweist. Bei anderen ist in erster 
Linie der Magendarmtractus ergriffen, der Schnaps schmeckt nicht 
mehr, „er will nicht stehen“, es tritt vermehrtes Erbrecken ein, manche 
versuchen gerade kurz vor Ausbruck des Deliriums nock die Unruke 
und Angst durch erkOhte Alkoholmengen zu paralysiren, weil dies 
friiher sckon in aknlichen Lageu ilinen gelungen ist. Aus diesem 
Vorstadium, in dem in der Regel eine gewisse Krankkeitseinsicht be- 
steht, — besonders Kranke mit wiederkoltem Delirium melden sich dann 
zuweilen zur Aufnahme, weil sie wissen, was ihnen drokt, — bricht dann 
das Delirium entweder ganz plotzlick oder mekr allmahlich aus. Gerade 
ersteres berichtet auch Cramer, ich selbst verfiige iiber Falle, wo die 
Kranken von Kameraden vom Arbeitsplatz, wo sie auf einmal ange- 
fangen zu deliriren, zur Klinik gebracbt wurden. Aber auch wo dies 
nickt so plbtzlick der Fall, pflegt die Entwicklung moist dock eine 
verhiiltnissmassig schnelle zu sein. Die Sinnestausckungen kaufen 
sich, die Unruke und der Tremor nehmen zu und sehr bald schwindet 
dann die Orientirung. Mit Vorliebe fiillt der Beginn in die Nachtzeit, 
in der auch bei bestehendem Delirium die Erscheinungen meist intensiver 
als am Tage sind. Die Krankheitseinsicht gekt sehr schnell in diesem 
Stadium, das meist ein kurzes ist, verloren, und fehlt auf der Hoke der 
Erkrankung, deren Dauer versckieden lang sein kann. Wir finden da- 
nebeu alle Symptome in voller Entwicklung, Zittern, Schwitzen, Des- 
orientirung, Sinnestauschungen, gesteigerte Suggestibility und motoriscke 
Unruhe. Der Scklaf bleibt vOllig aus. Nachdem dies einige Zeit ange- 
dauert, mackt sick eine gewisse Miidigkeit bemerkbar, die Halluci- 
nationen sind seltener, die Suggestibility wird in der Regel eine ge- 
ringere, der Affect li'isst nack. Die Kranken legen sich schon ab und 
zu kin und sind auch oliue besondere Schwierigkeit fm Bett zu kalten. 
Zuweilen mackt sich sckon voriibergekend eine Art Krankheitseinsicht 
geltend. Den eigentlicheu Absckluss findet bei der grossen Mehrzahl 
der Anfall mit einem langen, tiefen Schlaf, der 24 Stunden und langer 
dauern kann. Nack diesem sind die Patienten meist ganz klar und 
einsichtig, zuweilen, besonders wenn sie im Scklaf gestiirt worden, 
mackt sick noch eiue gewisse Benommeukeit und Uubesinnlichkeit 
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geltend. Die Kranken versinken dann auch gewOhnlich wieder in 
erneuten Scklaf. In einer Minderzahl von Fallen bleiben aber auch 
nach dem definitiven Erwachen einzelne Wahnideen bestehen und es 
iiberrascht dann, wie fest oft diese Kranken an der Thatsachlichkeit 
ihrcr vermeintlichen Erlebnisse festhalten, auch wenn dieselben der 
widersinnigsten Art sind, selir im Gegensatz zu dem sonst schon vollig 
geordneten und einsichtigen Wesen. Diese Residuarideen verlieren sich 
in einigen Tagen, eine wahnhafte Verarbeitung oder Systematisirung 
erfahren sie im gewflhnlichen Delirium nicht. Vereinzelt heilt das 
Delirium nicht mit dem Schlaf, soudern mehr allmahlich tritt Klarheit 
ein, auch ohne dass es zu einer langerer Schlafpcriode kame. Plotzliche 
Genesung mit dem Schlafe trat ein bei 205 meiner Kranken, ein mehr 
allmahliches Verschwinden bei 22. Bei 10 Patienten blieb die Ein- 
sicht fur das Krankbafte der Confabulationen nocli ein oder mehrere 
Tage aus, bei einem kehrte Einsicht dafiir erst nach 10 Tagen wieder. 
Nur bei einem traten nach dem Schlafe noch Visionen bei sonst vQlliger 
Klarheit auf, die sich dann in den nachsten Tagen verloren. 

Die Dauer des Deliriums wird ziemlich verschieden angegeben, 
es spielen dabei wohl auch regionare Unterschiede eine Rolle. Bou- 
hoeffer setzt fiir die nicht complicirten, meist leichter verlaufenden 
Anfalle bei in der Haft Erkrankten 2—3 Tage an, wahrend er sonst 3 
bis 5 Tage rechnet; ahnliche Werthe fanden Krukenberg (2—5), 
Oppenheim (3—6), Jacobson 2—5 Tage ohne Vorstadium, Feld- 
mann(38) 3—4, Didjurgeit (30) 5 Tage. — Mendel nimmt fiir 
leicbte Falle 4—5 Tage, meist aber 1 — 2 Wochen an; dabei ist aber 
wakrscheinlich das Vorstadium einbegriffen. 2—10 Tage geben Cramer 
und Ziehen an. Eine Dauer von fiber einer Woche ist nach Bon- 
hoeffer ungewOhnlich. Wahrend Jacobson fiir die complicirten Falle 
keine langere Dauer behauptet, verlaufen dieselben nach v. Speyr er- 
heblich langsamer (fiber 10 Tage). 

Hier in Kiel dauerten die einfachen Delirien im Durchschnitt 
3,25 Tage, die Abstinenzdelirien 2,45 Tage und die mit Infections- 
krankheiten und schweren Verletzungen complicirten fast 4 Tage. Ich 
habe unter letzteren aber auch je einen Kranken mit einer Unterarm- 
und einer complicirten Unterschenkelfractur, die nur i / 2 Tag delirirten 
und einen mit Pneumonie mit eineinhalbtagigem Delirium. 

Kurzer Erwahnung bedarf noch die Frage, ob den Delirien, die 
mit epileptischen Anfallen verbunden sind, Besonderheiten 
zukommen. Nach Pilcz besitzen die von epileptischen Insulten ein- 
geleiteten Delirien eine specifische Firbung: Schreckhafte Hallucinationeu, 
wie Fcuer, Teufel, Holle; auch Krukenberg glaubt, dass Leute mit 
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vielen epileptischen An fallen besonders schreckhafte und erregte Delirien 
durchmackten, nach v. Speyr sind bei diesem die korperlichen Symptome 
schwerer, Fieber und Ruckfalle haufiger, die Gefiihlstauschungen prig- 
nauter und die Dauer eine langere. Letzteres fand ich bei meinen 
Kranken in etwa der Halfte bestatigt. Die Durchscknittsdauer des ein- 
fachen Deliriums bei nicht Epileptikern betrug 2,9 Tage, bei Epileptikern 
3,36 Tage. Im Uebrigen konnte ich aber wesentliche Unterscbiede 
nicht feststellen, besonders angstliche und schreckhafte Hallucinationen 
uberwogen keineswegs bei den Epileptischen, auch die Erscheinung von 
Gespenstern, Leichen, Teufeln und Engeln sowie besonders bizarre 
Sinnestauschungen waren bei beiden Arten von Deliranten gleichmassig 
vertreten. Ebenso vertheilen sich die besonders gewaltthatigen und 
erregten Kranken ziemlich gleich auf beide Gruppen. Eine Differenz 
bestand nur insofern, als bei Kranken, die im Delirium einen epileptischen 
Anfall erlitten, hinterher voriibergehend Schlaf oder tiefere Benommenheit 
eintraten, die aber bald dem gewohnlichen Verhalten wieder Platz 
machten. 

Eigentliche Recidive sind selten, ich beobachtete sic nur zweimal. 
Bei dem einen Kranken war nach dem Schlaf vbllige Klarheit einge- 
treten. In der nachsten Nacht schlief er unruhig, wohl in Folge einer 
sich entwickelnden Otitis externa. Am darauf folgenden Nachmittag 
wurde er wieder angstlich, unruhig und hallucinirte. Nach ein paar 
Stunden stellte sich Schlaf ein, der zur definitiven Heilung fiihrte. Bei 
dem zweiten Patienten entwickelten sich nach Ablauf des Deliriums 
rheumatische Gelenkschwellungen, und im Anschluss daran ein erneutes 
Delirium. Andere Falle von mehr protrahirtem Verlaufe, bei denon sich 
zwischendurch Schlaf und Beruhigung einstellten, die aber dann doch 
wieder weiter delirirten, mOchte ich nicht hierher rechnen, da bei ihnen 
die Orientirung in der Zwischenzeit nicht wiedergekehrt war. 

Besonders hervorzuheben sind im Symptomencomplex des Deliriums 
die beiden aussersten Formen, die leichte sowie die schwere. 

In einer Reihe von Fallen kommt es nicht zur vollen Entwicklung 
des Krankheitsbildes, es bleibt vielmehr bei den Erscheinungen des 
Vorstadiums, ohne dass man vorher erkennen konnte, ob ein voll- 
stSndiges Delirium sich noch entwickeln wird oder nicht. Diese 
Delirien nennt man nach dem Vorgang von Naecke und Bonhoeffer 
zweckmassig Abortivdelirien und grenzt gegen diese den Ausbruch des 
vollentwickelten Deliriums mit dem Beginn der Desorientirtheit ab. 
Die Dauer solcher Abortivdelirien kann eine sehr wechselnde sein, wie 
ja auch das Vorstadium sich auf Tage oder Wochen erstrecken kann. 
Von denselben sind aber zu trennen kurz verlaufende Delirien. Man 
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beobachtet solche 5fters voll aasgebildet mit Zittern, Schwitzen, Des- 
orientirtheit, Hallucinationen und Besch&ftigungsdelirium, die nach einer 
Nacht oder sogar nach einigen Stunden mit dem kritischen Schlaf ab- 
schliessen. Ich babe solche gerade nach Operationen und Verletzungen, 
selbst schwererer Art gesehen, man muss wohl annehmen, dass die 
Vergiftung durch den Alkohol in diesen Fallen keine besonders hoch- 
gradige war und daher trotz der erheblichen Susseren Schadigung die 
Erscheinungen des Deliriums sich schnell wieder ausgleichen konnten. 

Von Do 11 ken geschieht noch des Deliriums sine Delirio Er- 
wabnung. Er will damit ein Krankheitsbild bezeichnen, das alle 
kdrperlichen Symptome des Deliriums darbietet, aber keine psycbischen, 
wenigstens in den reinen Fallen nicht, sonst giebt er aber vereinzelte 
Hallucinationen zu. Er will diese Form aber ausdrucklich von den 
Abortivdelirien abtrennen. Falle, wie die von ihm beschriebeueu, babe 
ich auch gesehen, aber nur mit Betheiligung der Psyche, vor allem 
allgemeines Missbehagen, Angst, oft sogar recht hochgradig, motorische 
Unruhe, besonders sich aussernd in dauerndem Umherwalzen und Kramen 
im Bett, in der Regel zugleich ausgesprochenes Krankhcitsgefuhl im 
Gegensatz zu DOllken’s Fallen. Diese von mir erwahnten aber mbchte 
ich den Abortivdelirien zuzahlen, wenn ich auch nichts gegen den 
iibrigens schon alteren Namen Delirium sine Delirio einzuwenden habe. 
Zustande, wie die von Dollken aufgefiihrten, ohne jede psychische 
Alteration, diirften aber, falls sie vorkommen, kaum noch den Namen 
Delirium verdienen. 

Im Gegensatz zu den abortiven stehen die mit besonderen schweren 
korperlichen und psycbischen Lahmungs- und Ausfallserscheinungen 
einhergehendeu Falle, von Bonhoeffer (12) auch als „schwere 
Delirien u bezeichnet, eine Gruppe, zu der auch das Delirium febrile 
Magnan's und das sogenannte asthenische Delirium zu rechnen wiiren, 
dagegen mfichte ich nicht diese Abtheilung zu den atypischen Delirien 
zahlen, wie Bonhoeffer dies gethan hat; denn wenn sie auch alle 
Symptome in besonderer Ausbildung darbieten, so sind es doch die 
typischen, die in ihrer Schwere nur anscheinend dem ganzen Bilde etwas 
Atypisches verleihen. Auch Alzheimer (1) sieht das Delirium febrile, 
das ja dem schweren Delirium Bonhoeffer’s zuzuzahlen ist, nur als 
eine besonders schwere Form des Deliriums an, mit dem es durch alle 
Zwischenformen verbunden ist. Man kann bei diesen Delirien unter- 
scheiden zwischcn solchen, die mit hohern Fieber, uber 39 und 40 0 
einhergehen, und solchen, die fieberlos oder doch nur mit geringen 
Tempcratursteigerungen verlaufen. Dieselben konnen von An fang an 
dies schwere Krankheitsbild darbieten oder dasselbe entwickelt sich erst 
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bei einem Anfangs in gewohnlichen Grenzen sicli haltenden Delirium; 
gerade bei letzterem kann man sehr gut beobachten, wie die Er- 
scheinungen fliessend in einander iibergeheu. Ausserdem zeigen sicli 
bei den mit anderen Erkrankungen oder Verletzungen complicirten 
Delirien zuweilen die Erscheinungen des schweren Deliriums, die an und 
fur sich durch die Complication nicht bedingt sind, wenn auch diese 
Ealle nicht mehr als ganz rein anzusehen sind. 

Auf psychischem Gebiete macht sich bei dem schweren Delirium 
vor allem eine starkere Benommenheit und Verwirrtheit geltend, die 
solche Grade erreichen kann, dass es nicht mehr moglich ist, geordnete 
Auskunft zu erhalten. Die Krankeu reden manchmal unversUlndlich 
vor sich hin, bei Anruf wenden sie wohl den Kopf, aber oft in ganz 
falscher Richtung und fixiren nicht mehr. Das Beschaftigungsdelirium 
setzt sich wohl fort, doch nehmen die Delirien mehr und mehr einen 
moussitirenden Charakter an, die Kranken suchen und tasten noch 
umher oder greifen in die Luft, ohne aber, dass noch ein bestimmter 
Zweck erkenntlich wird. Vor Allem auffallig sind in diesem Stadium 
die kbrperlichen Erscheinungen, vor Allem typisch die Storungen des 
Gleichgewichts. Wo sie nicht von Anfang bestehen, machen sie sich in 
der Regel zuerst bemerkbar in einem unsicheren, breitbeinigen, oft 
taumeligen Gang mit eigenthumlich steifer KSrperhaltung und Zuriick- 
beugen des Oberkijrpers. Sehr bald konnen die Kranken dann nicht 
mehr stehen und gehen, zuweilen sich nicht einmal mehr aufrichten. 
Der Kopf ist stark in den Nacken gedriickt, so dass man zunachst den 
Eindruck einer Meningitis gewinnt, jedoch fehlt die eigentliche Nacken- 
steifigkeit. Die Bewegungen der Arme werden nnsicher und ausfahrend. 
Dio Kranken liegen oft in den seltsamsten Stellungen. Gelingt es noch, 
sich mit ihnen zu verstandigen, so bemerkt man bald, dass ihnen die 
Orientirung im Raura ganz oder doch zum grossten Theil abhanden ge- 
kommen ist. Obwohl sie liegen, glauben sie zu stehen, zu gehen oder 
zu fahren. Die Aufforderung, sich zu setzen oder hinzulegen, ruft eine 
Reihe ganz unzweckmassiger, uncoordinirter Bewegungen hervor, die 
Patienten verdrehen sich, reissen an den Bettdecken, strampeln mit den 
Beinen, treten gegen die Bettbretter, oder thun, als ob sie eine Treppe 
steigen wollten, ohne aber wesentlich ihre Lagc zu verandern. Von 
manchen hurt man auch, dass sie glauben, zu fallen, und sich deshalb 
anklammern, oder dass sie meinen, sie waren betrunken. Der Schweiss- 
ausbruch erreicht dabei oft ganz erhebliche Grade, so dass Hemd und 
Bettwiische vollig durchn&sst werden. Neben einer allgemeiuen SchwHche 
stellen sich bei diesen schweren Delirien aber auch ausgesprochene 
Lahmungserscheinungen von Seiten der Hirnnerven ein; vor Allem sind 
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es die Augenmuskelnerven, die in Mitleidenschaft gezogen werden, dann 
aber aucb der Facialis. Die Zunge wird zuweilen nicht mehr iiber die 
Zahne gebracht, die Sprache wird lallend und vcrwaschen, scbliesslich 
vollig unverstandlich. )m Gesicht und den Extremitaten treten clo- 
nische Zuckungen auf. Zuweilen sieht man das ausgesprochene Bild 
der Polioencephalitis acuta superior Wernicke's. 

Die Dauer dieser schweren Delirien ist eine langere, der Ausgang 
haufig ein todtlicher, bei den gunstig verlaufenden tritt zwar aucli meist 
der kritische Scblaf ein, aber in demselben bemerkt man noch anfangs 
Zuckungen der Extremit&ten und des Gesichts, der Schlaf ist unrubiger 
und die Krankcn sirnl oft nach dem Erw'achen nicht klar. Ein beson- 
ders enger Zusammenhang mit epilcptischen Anfallen war bei meinen 
Kranken nicht zu erkennen, nur bei einem traten Anfiille w&hrend dieses 
Deliriums auf. 2mal ging das Delirium in den Korsakow'scben Sym- 
ptomencomplex iiber, um dann einmal nach Verlauf von Wochen doch 
noch zum Tode zu fubren. Bei den nicht tddtlich endenden sollen 
nach Bonhoeffer meist Residuen zuriickbleiben, was auf einen Tlieil 
der Falle zutrifft. Allerdings ist der BegrifT der „schweren Delirien 14 
kaum fest begrenzbar. Icb mbchte dazu rcchnen diejenigen Forinen, bei 
denen es zu starkerer Benomtnenheit, Labmungserscheinungen und vor 
Allem Verlust der Orientirung im Raume kommt. Ich ziehe damit viel- 
leicht die Grenzen etwas weiter als Bonhoeffer. Nicht mitgerechnet 
habe ich Uebergangsformen, bei denen gegen Elide eines gewohnlichen 
Deliriums starkere Gleichgewicbtsstorungen, Unorientirtheit im Rauin, 
auch wohl schwerere Besinnlicbkeit sich einstellten, die aber bald darnach 
durcli Schlaf kritisch abschlossen. Dass die mit acuten Infectionskrank- 
heiten complicirten Delirien holies Fieber zeigen, ist die Regel; diese 
gebiiren jedoch deshalb noch nicht zu den „schweren Delirien 11 im vor- 
genannten Sinne, kbnnen aber (lurch Hinzutreten von Lahmungen und 
Gleichgewichtsverlust selir ahnlich werden. 

Manclie Delirien zeigen einen Verlauf, der von dem gewohnlichen 
mehr oder weniger erheblich abweicht und dem Krankheitsbilde sind 
Ztige beigemischt, die sonst nicht ohne weiteres dazu gehOren. Fur 
diese Falle mOchte ich den Namen „atypische Delirien 11 reservirt 
haben. Nachdem schon von Bonhoeffer (12) die deliriosen Zustande 
bei Psychopathen als nicht zum Delirium tremens gehorig ausgeschieden 
sind, bleiben noch Falle iibrig, bei denen sich das typische Bild verwischt 
und entstellt zeigt. Wie schon von anderer Seite betont, handelt es 
sich in erster Liuie urn Leute, die seit langem schweren Alkoholuiiss- 
brauch gctrioben und schon mehrfach an Psychosen auf alkoholischer 
Basis erkrankt waren, sei es an Delirien oder anderen Forinen oder bald 
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an diesen, bald an jenen. Besonders von Chotzen(23) und Moskie- 
wicz(96) sind eine Reihe solcher Falle beschrieben. Es mischen sich 
dann den spiiteren Krankheitsattaquen fremdartige Zfige bei, wie wir 
das ja z. B. aucb bei den spateren Anfallen im circulareu Irresein ge- 
legentlich zu beobachten Gelegenheit haben. Haufig sind es stark para- 
noische Beimischungen mit Neigung zur Systematising. Das Beschaf- 
tigungsdelirium ist nicht so ausgesprocheu, der ganze Verlauf bekommt 
einen mehr intermittirenden Cbarakter, es besteht oft eine gewisse 
Stumpfheit, die Orientirung wird zuweilen nur vorubergehend gestort, 
auch zeigen gerade diese Formen mehr Neigung, nidit mehr vollig ab- 
zuheilen, es tritt keine rechte Krankheitseinsicht ein, oder es bleibt ein 
lntelligenzdefect zuriick, oder es entwickelt sich der Korsakow’sche 
Symptomencomplex. Ich verffige auch fiber 2 Falle, bei denen einem 
typischen Delirium ein atypisches folgte und spiiter eine chronische 
Psychose auf alkoholistischer Grundlage sich entwickelte. Wenn solche 
atypischen Ffille auch Grenzfiille sind und oft eine Abtrennung sehr 
erschweren, muss meines Erachtens eine solche doch nach Moglichkeit 
angestrebt werden, vor Allem sollte vermieden werden, unter atypische 
Falle Krankbeitsbilder einzurangiren, die fiberhaupt nicht zum Deli¬ 
rium tremens gehoren oder der acuten Alkohol-Paranoia bezw. der Hal- 
lucinose der Trinker niiher stehen und klinisch auch besser dahin passen. 
Nur so wil’d es mfiglich sein, unter dem Namen Delirium tremens ein 
gut umgrenztes Krankheitsbild mit einigermaasseu bestimmter Prognose 
zusammenfassen zu konnen. Ich halte es daher fiir erforderlich, an 
dieser Stelle auf einige Veroffentlichungen einzugehen, die geeignet 
scheinen, in den Begriff des Delirium tremens Verwirrung zu bringen, 
theils durch Abtrennung von Symptomen, die zu dieser Erkrankung ge- 
hfiren, theils durch Hinzuffigen von dem Delirium fremden Krankheits- 
gruppen. 

So sind von Hasche-Kliinder eine Reihe atvpischer Delirien be¬ 
schrieben, die wohl eher in den folgenden Abschnitt seiner Arbeit „deli- 
riumsahnliche Zustande“ gepasst hatten. So berichtet er fiber einen 
Fall nach Apoplexie mit linksseitiger Lahraung. Deliriose Zustiinde 
nach derartigen organischen Schadigungen sind nicht so selten, sind 
aber keine eigentlichen Alkoholdelirien. Bei einem anderen an clironi- 
scher Nephritis leidenden Patienten brach nach Abbruch derselben am 
9. Tage ein atypisches Delirium aus; abgesehen davon, dass die nach 
dem letzten Alkoholgenuss verflossene Zeit schon zu lang ist, liegt nach 
der ganzen Situation die Annahme eines uramischen Delirium viel naher. 
Ein Epileptiker, der 3 Tage im Stupor gelegen, wurde darauf sehr 
aggressiv und ausserte Grossenideen, die Dauer betrug 7 Tage, keine 
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Einsicht, spi'iter nochmals ein Erregungszustand. Es handelte sich wohl 
um epileptische Zustande, aber nicht um Delirium tremens. Auck muss 
es als ganz unzulassig bezeichnet werden, wenn unter den Complica- 
tionen zwei Paralysen aufgefiihrt werden. Es hat sich dann eben um 
deliriOse Zustiinde im Verlauf der Paralyse gehandelt. Dass nach 
12monatiger Abstinenz, falls dieselbe wirklich durchgefiihrt worden, nach 
4tagigem Alkoholexcess ein Delirium ausbrechen soil, ist wenig wahr- 
scheinlich. Nach der gegebenen Beschreibung wurde man eher an Epi- 
lepsio denken. Hasche-Klundcr zilhIt diesen Fall auch nicht ganz 
bestimmt zu dem Delirium tremens. Die 4 F&lle der chronisch-malignen 
Form des Alkohol-Deliriums (nach Nonne) durften auch nicht mit dem 
Delirium tremens zu identificiren scin. Deliridse Zustiinde und der 
Korsakow’sche Symptomencomplex sind Phasen, die im Verlauf der 
gerade von N onne (99) beschriebenen combinirten Strangerkrankung bei 
Alkoholisten vorkommcn konnen, wie ich selbst an einem einschlagigen 
Fall beobachten konnte, sie haben aber mit dem Alkoliol-Delirium niclits 
zu thun. 

Sodann sind von Goldstein (46) Alkoholpsychosen beschrieben, 
bei denen er directes Aufeinanderfolgen eines Deliriums auf eine Hallu- 
cinose annimmt. Einer derartigen Trennung des Vorstadiums von dem 
eigentlichen Delirium kann ich nicht zustimmen. So handelt es sich 
im Falle 1 um eine Potatrix, die nach ihrer Angabe seit 8 Tage Ge- 
horstauschungeu und schreckhafte Triiume gehabt hat, bei der Aufnahme 
iingstlich und unruhig ist, schwitzt und zittert und bis auf das Datum 
orientirt ist und bei der am folgenden Tage das Delirium ausbricht. Es 
handelt sich meines Erachtens somit nur um ein einfaches Delirium. 
Das im Vorstadium Acoasmen im Vordergrunde stehen, ist eine haufige 
Erscheinung, ebenso dass es nocli entsprechend der relativen Besonnen- 
heit zu einer gewissen wahnhaften Verarbeitung kommen kann. Auch 
ist es ausserordentlich hiiufig, dass die Kranken im Delirium selbst 
Krankheitseinsicht ftir das Vorstadium haben; es ist nicht ersichtlich, 
warum dies einheitliche Krankheitsbild gewaltsam in zwei getrennte 
Psychosen zerrissen werden soil. Genau das Gleiche trifft auf Fall II 
zu. Noch mehr Gewalt wird fast dem 111. Fall angethan, wo auf ein 
Delirium eine Hallucinose und dann wieder ein Delirium folgen soli, 
weil der Kranke im Verlauf seines Deliriums bei Verbringung in die 
Anstalt voriibergehend orientirt ist, und die Acoasmen iiberwiegen, alle 
„drei Psychosen“ in 4 Tagen ablaufend. 

Auf diese Weise wurde man wohl jede Psychose in mehrere zer- 
legen kdnnen. 

Auch den von Goldstein citirten ahnlichen Fall vou E. Meyer(87) 
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mochte ich als ein etwas atypisch verlaufendes Delirium ansehen, es 
war zudem das vierte des betreffenden Patienten. Bei diesem traten 
zwar Acoasmen im Vorstadiuin etwas starker in den Vordergrund, der 
gauze Verlauf war aber ein derartiger, dass das gauze Krankheitsbild, 
dessen Dauer bbchstens 3 Tage betrug, ungezwungen als Delirium ge- 
deutet werden kann. Es bestand aber dauernd Pupillenstarre, so dass 
auch desbalb der Fall nicht ganz eimvandsfrei ersebeint. Der Kranke 
ist spiiter nicht mebr zur Aufnahme gelangt. 

Forensische Bedeutung. 

Die forensisebe Bedeutung des Deliriums ist im Allgemeinen keine 
grosse, da die krankhafte StSrung bei entwickeltem Delirium meist aucb 
von Laien leicht erkannt wird. Am ebesten wird es zu Gewalttbiitig- 
keiten kommen. [Cramer, Siemerling (121), Wollenberg (147), 
Zieben.J Zwei Fiille von Todtung sind durcb v. Krafft-Ebing (G9) 
erwiihnt. Falscbe Anschuldigungen in Folge der Sinnestauscbungen und 
Confabulationen sind von Mendel und NVollenberg beriebtet. Dieser 
liebt besonders aucb die Wicbtigkeit des Abortivdeliriums bervor, da 
ein solcbes wegen der sebeiubaren Klarbeit leicht uberseben werden 
kann. Selbstmordversucbe kommen ebenfalls vor, am ebesten im Vor- 
stadium oder Beginn. Zwei meiner Patienten versuchten Suicid zu be- 
gelien, der eine durch Erhangen, der andere, indent er sicb eine grosse 
Schnittwunde am Halse beibrachte; vorber batte dieser in seiner Woh- 
nung die Flurwiinde demolirt, er soil aber sebon einige Nilcbte vorher 
wie wabusinnig im Hause umbergelaufen sein. Ein anderer wurde von 
der Polizei aufgegriffen, weil er auf der Strasse die Passauten mit 
Steinen warf. Mebrfach kamen Angriffe auf die Angehbrigen vor, die 
von dem Krankeu verkannt wurden. Einer wiirgte seinen erwacbseneu 
Sobn mit den Worten: „Nun hab’ icb den Scbornsteinfeger, nun werd’ 
ich ibn wobl kriegen“. Ein Kranker griff naebts plotzlicb seine Frau, 
die er nicht erkannte, an, am Mittag darauf trat ein epileptischer An- 
fall auf, daran schloss sicb ein Delirium. Ein dritter Kranker versuebte 
Nachts mit dem Tascbenmesser die Laden eines herrscbaftlicben Hauses 
zu erbreeben, w r eil er dieses fur die Wolmung eines Bekannten hielt, 
den er rufen liorte, dass er den Laden aufmachen solle. Mancbmal 
sueben die Deliranten auch den Scbutz der Polizei gegen ilire vermeint- 
licheu Feinde. Wie aber sebon gesagt, werden in diesen Fallen die 
Kranken meist gleicb als solche erkannt. 

Wichtiger und schwieriger zu eutscheiden sind aber Yergeben, die 
im Vorstadium, das sicb ja zuweilen iiber VYocben erstrecken kann, aus- 
gefiihrt werden. Es ist inuner zu bedenken, dass aucb in diesem Sta- 
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dium schon ganz erhebliche StOrungon der psychischen Functionen sicb 
einstellen kOnnen, die unter Umstiinden wohl geeignet sind, die Zurech- 
nungsfahigkeit des Betreffenden schwer zu sch&digen Oder ganz aufzu- 
heben. So ist mir ein Fall bekannt geworden, in dem ein Geschafts- 
inann in dieser Zeit falsche Eintragungen in seine Bucher gemacht hatte, 
und der deshalb exculpirt wurde. 

Pathologische Anatomie. 

Ueber die pathologische Anatomie liegen aus fruherer Zeit fast nur 
Berichte iiber makroskopische Veranderungen vor, die vorwiegend weni- 
ger auf Rechnung des Deliriums als auf die des chronischen Alkohol- 
genusses zu setzen sind. VenOse Hyperiimie und Oedem sollen nach 
Krafft-Ebing (68) dem Delirium zuzuschreibcn sein, auch Schiile fand 
bei Delirium febrile diese Veranderungen und erw&lmt zudem noch das 
gelegentliche Auftrcten von capillaren Apoplexien. Rose nimmt an, 
dass das Oedem urn so stiirker sei, je mehr der Tod im Delirium selbst 
erfolgt sei. Ebenso bcsteht nach Kraepelin lifters hochgradige venose 
Stauung und Hyperamie. Anatomisch nichts Charakteristisches fanden 
Cramer, Jacobson, Nacke und Krukenberg, ebenso halten Kranz- 
felder(75) und Kurbitz (7S) die von ihnen beobachteten chronischen 
und acuten Veranderungen des Gehirns nicht fur charakteristische Merk- 
male des Deliriums. Wernicke wies auf eine gewisse Verwandtschaft 
mit den Befunden bei Paralyse hin, er bescbreibt beginnenden Markzer- 
fall in den Radiiirfasern, besonders in der Rinde der Centralwindungen 
und dem Broca’schen Sprachcentrum, sowie im Marklager des Vermis 
nnd weniger ausgesprochen in den Pyramiden- und Hinterstriingen des 
Ruckenmarks. 

Genauere Untersuclmngen aus neuerer Zeit liegen vor Allem vor 
von Bonhoeffer(15, 16), Alzheimer, Raimann(106, 107), Trom- 
ner(134) und Schroder (118). Nach Bonhoeffer ist der Blutgehalt 
entweder unver£ndert oder es besteht Hyperiimie, selten Anamie. Es 
lasst sich bei schwerem Delirium ein das Grosshirn in diffuser Weise 
betreffender degenerativer Process nachweisen, der gelegentlich in den 
Centralwindungen stiirker ist, ebenso zeigt das Marklager des Kleinhirns 
besonders des Oberwurms stiirkere degenerative Veranderungen; aus 
dem glcichzeitigen Befund im unteren Kleinhirnschenkel, den Hinter- 
strangen, besonders den Goll’schen, und deren Kernregion schliesst er 
auf Schadigung der centripetalen Balmen zum Kleinhirn. Eine Priidi- 
lectionsstelle fiir zahlreicho frische Hiimorrhagien bildet das HOhlengrau, 
sowie der 111. Ventrikel und der Aquaeductus. Die im Nisslbild sich 
darbietenden Zellveriinderungen bait er dagegen nicht fiir charakteris- 
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tisch filr das Delirium. Wenn auch die Befunde noch nicht ganz ein- 
wandsfrei sind, glaubt er doch, dass eine pathologische Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose aus der Summe der Erscheinungen mbglich sei. Er weist 
auch hin auf die nahen Beziehungen, die im anatomischen Bilde zwi- 
schen diesen schweren Deliriumsfallen mit der Polioencephalitis acuta 
superior Wernicke’s bestehen. Wernicke selbst hat dabei schon 
kleine Blutungen in der Gegend des III. Ventrikels, des Aquaeductus 
und des IV. Ventrikels beschrieben. Zwei Falle von Polioencephalitis 
in Verbindung mit Delirium sind von Thomsen (131) untersucht, es 
handelt sich bei diesen um complete Augenmuskellahmungen in Folge 
von Blutung in der Kerngegend. Eine iihnliche Beobachtung liegt von 
Boedecker (18) vor, der jedoch die Lahmung nicht durch die Blutung 
direct erkljirt, sondern fur durch toxische oder infectiose Einfliisse be- 
dingt halt. Das Bild einer Polioencephalitis bot ferner ein Delirant 
Raimann’s (107), der wieder genas, wenn auch mit leichtem Defect. 
Bei gleichen Fallen, die zum Exitus kamen, fand er zahlreiche Blutun¬ 
gen im centralen Grau, dem III. Ventrikel, Aquaeductus und IV. Ven- 
trikel. Alzheimer hat am Gehirn von zwei im Delirium febrile 
Magnan's verstorbenen Kranken schwere Veranderungen nachgewiesen. 
Ausser den der chronisclien Alkoholvergiftung zuzurechnenden Veriinde- 
rungen zeigten sich besonders die Beetz’schen und Purkinje’schen 
Zellen betroffen, fast allgemeine leichte Wucherung der Gliazellen, ein- 
zelne in Theilung, in der Rinde zahlreiche kleinste Blutungen und 
schwere Degeneration der Capillaren. Nirgends Entzundung, kein Mark- 
faserschwund und keine erheblichen Veranderungen im centralen Hiihlen- 
grau, der Kernregion, dem Riickenmark uud den untersuchten peripheren 
Nerven. Tromnerfand auch bei uncomplicirten Delirien Veranderungen 
an alien Bestandtheilen des Centralnervensystems, nur quantitativ und 
qualitativ verschieden. Er nimmt an, dass die Mehrzahl chronischer 
Natur, durch den Alkoholismus verursacht sei, die Minderzahl acut als 
zum Delirium gehorig. In jiingster Zeit hat Schroder einen einschla- 
gigen Fall beschrieben und zugleich die Literatur zusammengestellt. Er 
fand capillare Blutungen im gesammten Centralnervensystem, hebt auch 
mit Recht hervor, dass der Name Encephalitis nicht zutrelfend sei, da es 
sich nicht um Entzundung handelt, wie dies auch schon von Bonhoeffer 
und Alzheimer betont worden ist. Nach Schroder ist die Gegend 
unter der Vierhiigelplatte zwar Pradilectionsstelle fiir die Blutungen, 
doch konnen diese iiberall im Gehirn auftreten. 

Es ist daher wohl die Annahme naheliegend, dass auch beim ein- 
fachen Delirium gerade diese kleinsten Blutungen eine erhebliche Rolle 
spielen und vielleicht fiir einen grossen Theil der passageren Sym- 
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ptome, wie z. B. Albuminurie, Schvveissausbruch verantwortlich za 
machen sintl. 


Aetiologie. 

Wie schon dor Name Delirium alcoholicum sagt, steht der Alkohol 
bei der Aetiologie des Deliriums obenan. Ohne Alkohol kein Delirium 
tremens, womit jedoch keineswegs gesagt sein soli, dass jeder deliriGse 
Zustand bei cinem Trinker als Delirium tremens bezeichnet werden darf. 
Soweit icb die Literatur iibersehe, sind die Autoren fast sammtlich 
daruber einig, dass tuemals eine einmalige Alkoholvergiftung, auch nicht 
Excesse von der Dauer von Tagen und Wochen im Stande sind, ein 
Delirium zu erzeugen, dass vieimchr lang dauernder Alkoholmissbrauch 
voraufgegangen sein muss, ehe es zum Ausbruch unserer Psychose kommen 
kann. Die zwei Falle von Sander (115), die das Gegentheil beweisen 
sollen, halten der Kritik, wie schon mehrfach von anderen Seiten be- 
tont ist, nicht stand. Nach Niicke sind Dipsomane jedoch ebenfalls der 
Deliriumsgefahr ansgesetzt, da sich bei ihnen dieselben Veriinderungen 
wie bei regelmUssigen Trinkern herausbilden. 

Nach Mendel (80) soli auch noch Einathmen von Alkoholdampfen 
Delirium erzeugen konnen. Wenn Rieger (111) sagt, mancher bekomme 
schon mit verhaltuissm&ssig wenig Alkohol nach wenigen Wochen sein 
Delirium, so ist dies wold nicht so wOrtlich zu nehmen. Gaupp(44) 
stellt sich sogar in einern Gutachten auf den Standpunkt, dass ein kraf- 
tiger erblich nicht belasteter Mann, der bisher 2 bis 3 Yiertel Wein 
tiiglich getrunken, nach 40tiigigeru Schnapsgenuss nicht am Delirium 
erkranken kann. Ob dabei nicht vielleicht doch die Wirkung des vor- 
angegangen Weinconsums unterschatzt ist, mochte ich dahingestellt sein 
lassen. Unter meinen Fallen verfuge ich iiber keinen, bei dem nicht 
schon seit Jahren Alkohol in mehr oder weniger erheblichen Mengen 
genossen wurde. Hasche-KIunder berichtet von einem Kranken, der 
ein Jahr in der Trinkerheilanstalt war und nach der Entlassung nach 
4tagigem Excess an einern Delirium oder „doch sehr ahnlichem Krank- 
heitsbild“ crkrankte. Falls der Betreflfende wirklich das Jahr abstinent 
war, mGchte ich den nach der Beschreibung immerhin nicht ganz tvpi- 
schen Symptoiuencomplex nicht fur ein Delirium tremens, sondern eher 
fiir einen anderen Zustand, etwa epileptischer Natur halten. Dass aller- 
dings die durch Jahre hinges Triuken erworbene Disposition zum 
Delirium nicht durch voriibergehende Abstinenz beseitigt wird, glaube 
ich aus einigen mciner Fiille schliessen zu kiinnen. Einer betrifft einen 
schweren Trinker, der schliesslich entmiindigt wurde. Er hielt sich 
dann auch nach Aussage von Zeugen iiber zwei Jahre abstinent, hat 
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sich in dieser Zeit auch mehrfach liier vorgestellt. Etwa */ 4 Jahr nacli 
Aufhebung der Entmundigung sol! er wieder mit Trinken angefangen 
baben, einige Monate spater machte er in der Klinik ein typisches De¬ 
lirium durch. Ein anderer bekam 2 Monate nach Verbiissung einer 
9monatigen Gefangnissstrafe ein Delirium, ein dritter mehrere Woclien 
nach einer 2 1 / z inonatigen Strafhaft. 

Was die Art des genossenen Alkohols betrifft, so herrscht 
darin Uebereinstimmung, dass in allererster Linie dem Branntwein ein 
unheilvoller Einfluss zukommt. E. Meyer (89) sieht die gesteigerte 
Schadlichkeit in der Concentration des Getriinkes uud dem Zusatz von 
atkerischen Oelen und Essenzen wie Absinth und Wermutb. Auch 
Ziehen erblickt in der Mischung mit Absinth einen wesentlichen Fac¬ 
tor, wahrcnd Aschaffenburg und Moeli (91) denselben fiir bedeutungs- 
los erachten. Fiirstner (40) glaubte, von Nordhauser besonders heftige 
motorische Ersckeinungen im Delirium beobachtet zu baben. Niicke 
halt die Concentration fiir unwcsentlich, dagegen auch die atherischen 
Oele fiir besonders verderblich, ferner die Mischung von vergorenen 
und destillirten Getriinkeu, ausserdem aber auch die den billigen Branut- 
weinsorten beigemengten Fuselble, vor Allem den Amylalkohol; darin 
stimmeu ihm bei Jaksch, Mendel, Salgb und Ziehen; auch Ukt- 
lioff sail bei Wein- und Biertrinkern selten Sehstbrungen, wiihrend 
Bonhoeffer, Jacobsohn, Meyer, Rose und Sommer(128) den 
hoherwerthigen Alkoholen keinen nennenswerthen Antheil einraumen 
wollen. Nach Baer (7) steigt die Giftigkeit des Alkohols mit dem 
Siedepunkt, aber nicht derartig, dass man die Fuselole als den vorzugs- 
weise schadlichen Factor bezeichnen konnte. Kraepelin scheint es 
zweifelhaft, ob Wein und Bier allein das Delirium verursachen konnen, 
auch Bonhoeffer glaubt, dass immer Schnaps dabei sein musse. Nach 
Rose soil zwar sogar Apfelwein und Obstmost gelegentlich zum Delrium 
fiihren; Gudden(49) hat ein paar Fiille von Bierdelirum beschrieben, 
bei denen aber der ausschliessliche Biergenuss nur durch anamnestische 
Angaben bestatigt ist. Jedenfalls treten alle diese ausserordentich an 
Haufigkeit zuruck hinter dem Schnapsdelirium. Dabei ist noch zu be- 
riicksichtigen, dass man hinsichlich des genosscnen Alkohols vorwiegend 
auf die Angaben der Kranken oder ihrer Angehorigen angewiesen und 
damit den weitgehendsten Irrthiimern ausgesetzt ist. Vor Allem gilt 
es, zumal in social etwas besser gestellten Kreisen, fiir weniger an- 
stdssig, Wein uud Bier in grossen Quantitaten zu vertilgen, als ein 
Schnapssiiufer zu sein und es wird jenes daher eher zugegeben, dieses 
aber auf das Entschiedenste bestritten. Zudem hat der Schnapsver- 
brauch auch in den sogenannteu Wein- und Biergegenden entschieden 
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gegen fruher zugenommen, so dass der Verdacht, dass auch dort Brannt- 
wein neben den anderen landesublichen Getranken beini Delirium eine 
Hollo spielt, nicht so ganz zu verwerfen ist. Bei meinem Material han- 
delt es sich ganz vorwiegend oder ausschliesslich urn Sehuapstrinker. 
Die bevorzugte Sorte ist hier der Doppelkummel, daneben wird Grog, 
Kaffeepunsch und Flaschenbier mit Vorliebe genommen. Ein taglicber 
Consum von 40 bis 50 Pfg. Schnaps ist uoch nichts Besonderes und 
man gelit wohl nicht fehl in der Annahme, dass der Verbrauch bei 
Jemandem, der 50 Pfg. zugiebt, meist ein hoherer ist. Von 125 Patien- 
ten besitze ich Angaben uber ihr Trinken. 5 wollen fiir weniger als 
30 Pfg. taglich Schnaps trinken, 15 fur 30 bis 40 Pfg., 20 fiir 40 bis 
50 Pfg., 31 fur 50 bis 70 Pfg., 21 fiir TO bis 100 Pfg., 12 fiir 1 Mk. 
bis 2 Mk. und 2 mehr als fiir 2 Mk. 6 gaben 1 Liter, 5 1 1 / 2 Liter 
als ihr Quantum an, einer soil sogar 3 Liter getruuken haben. Dazu 
koramt bei vielen noch Bier, Grog, „Liqueur 1 *, Kaffeepunsch und ahn- 
liches, was hier im Allgemeinen nicht zum „Alkohol“ gerechnet wird. 
Dass nicht uur die schlechten Getriinke zum Delirium fuhren, zeigte 
der Fall des Inhabers einer besseren Weinstube, der allm&hlich sein 
bester Gast geworden war und als dessen Hauptgctriinke Cognac, Port- 
wein, Madeira und Grog genannt sind. Zwei Kranke, ein Bierhandler 
und ein Wirth sollen keine Sehuapstrinker gewesen sein, sondern nur 
Bier genossen haben, eine Angabe, die bei den hiesigen VerhSltnissen 
nur mit Reserve aufzunehmen ist. 

Die Frage, welche Alkoholmenge nothwendig ist, um das Delirium 
hervorzurufen und wieviel man regelmiissig trinken kann, oline ein sol- 
ches zu bekommen, ist wohl unlosbar und neben den ausseren Umstfin- 
den vor Allem von der personlichen Disposition abhiingig. Mancher, 
der nie besonders als Trinker aufgefallen, vor Allem nie betrunken war, 
macht schliesslich das Delirium durch, wahrend andere, die Jahr aus, 
Jahr ein die nnglaublichsten Alkoholmengen vertilgen, davon verschont 
bleiben. Sicherlich ist es unrichtig, dass Jeder, der fiber ein gewisses 
Quantum regelmSssig trinkt, iiber kurz oder lang ein Delirium bekom- 
meu miisse. 

Das Delirium befallt unter gleichen Bedingungen, soweit 
bekanntdasmannlicheundweiblicheGeschlechtohnebesonde- 
ren Unterschied. Bonhoeffer glaubt sogar, dass die Frauen elier in 
schwererer Weiso erkranken, dagegen hat Villers bei 112 Frauen keinen 
Todesfall, bei seinen Mannern aber l*/ 2 pCt., Friederich sail keinen 
Unterschied. Naecke halt das Frauendelirium fur leichter und Ab- 
ortivfillle fiir die Regel. NaturgemUss nehmen die Mitnner absolut ge¬ 
rechnet in ganz iibenviegender Mehrzahl an der Erkrankung Theil, da 
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sie in ganz anderem Maasse den Gefahren des Alkohols ausgesetzt sind. 
Wo bei der weiblichen Bevolkerung der Missbrauch alkoholischer Ge- 
tranke verbreiteter ist, finden wir auch zahlreichere Erkrankungen. In 
der hiesigen Gegend, die eine erhebliche Zahl von Gewohnheitstrinkern 
aufweist, sind Trinkerinnen verhiiltnissmassig selten. Unter den 284 Fallen 
von Delirium, die seit October 1901 bis 31. December 1907 in der Klinik 
bebandeit wurden. befanden sich nur 5 Frauen, unter diesen 2 Puellae, 


bei denen ja der Beruf das Trinken mit sich bringt. Das 

sind in Pro- 

centen ausgerechnet fiir: 

pCt. M. 

pCt. F. 

Kiel. 

98,24 

1,76 

Es werden angegeben fiir 



Kunigsberg (Didjurgeit von 1874—94) . 

97,63 

2,37 

Hamburg (Krukenberg) (excl. Puellae 1890) 

96,3 

3,7 

Hamburg (Hasche-Kliinder) (1903—05) 

97,35 

2,65 

Miincben (Kraepelin) (1905). 

96,15 

3,85 

Berlin (Moeli-Lichtenberg) (1893—99) 

93,1 

6,9 

Basel (v. Speyr) (1876—78). 

91,23 

8,77 

Brussel (Villers). 

85,4 

14,6 

Bonhoeffer rechnet unter seinen Deliranten 

70 pCt. 

Psychopathen 


beraus, Moeli 47,10 pCt. erblich durcb Potus Belasteto, wabrend 
Ziehen annimmt, dass bei Delirium die erbliebe Belastung weniger in 
Betracbt komrae. Krukenberg fiihrt auf unter 107 Fallen 50 mit 
neuropathiseber Disposition, 44 mit neuropatbiseber Belastung, bei 21 
Fallen (20 pCtr.) Vater am Trunk gestorben. Bei v. Speyr betnigt die 
Zahl der erblich Belasteten die Halfte, bei denen mit epileptischem 
Anfall eingeleiteten Delirien sogar 2 / 3 , bei denen mit fieberhaften Er¬ 
krankungen complicirten sollen Erblichkeit und Meuge des genossenen 
Alkohols geringer sein. 

Es scheint ja der Schluss selir naheliegend und verstandlieb, dass 
Menschen, deren Geliirn an und fiir sich schon weniger widerstandsfahig 
ist, eher den schadlichen Wirkungen des Alkohols erliegen werden. 

Auch bier ist man fast ausschliesslich auf die Angaben der Patien- 
ten und ihrer Familieu angewiesen und wird daher kein Bild erbalten, 
das auch nur einigerinaassen den thatsachlichen Verbaltnissen entspriebt. 
Von meinen 220 Kranken geben 02 an, dass der Vater, drei. dass der 
Grossvater Trinker gewesen, bei 2 war es die Mutter, bei 3 beide Eltern, 
in der directen Ascendenz also 70mal, rund 31 pCt., bei vielen waren 
ausserdem in der Familie nocli melir Trinker. Geisteskrankbeiten in 
der directen Ascendenz sind 8mal zugegeben, Geisteskrankbeiten und 
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Potus in den Seitenlinien 12mal. Die wirklichen Zahlen werden natfir- 
lich viel lifiher sein. 

Nach G riesinger (48) giebt es fur das Delirium kein Pradilec- 
tionsalter; da aber Jahre langer Alkoholmissbrauch Vorbedingung ist, 
so ergiebt sich daraus von selbst, dass das jugendliche Alter verluilt- 
nissmassig davon verschont bleiben wird. Wenn auch vereinzelte Fiille 
von Delirium bei Kindern mitgetheilt sind, so sind doch vor dem 
20. Jabr Erkrankungen selten. Die Mebrzahl der Erkrankungeu filllt 
in das kr&ftige Mannesalter (Cramer). Das Maximum liegt nach Bon- 
boeffer, Friedrich, Didjurgeit zwischen 35.—40. Jahre, zwischen 
dem 30.—50. nach Jacobson (77 pCt.), Hasche-KHinder, Siemer- 
Iing(122) (G5,6 pCt.), nach Krukenberg zwischen 30.—40. und nach 
Aschaffenburg zwischen 41.—45. Lebensjahr. Nach Siemerling 
unter 20 und fiber 70 Jahre 0,4 pCt. Didjurgeit verffigt fiber 3 Fiille 
von 16—20 und 4 von 75—80 Jahren. 

Hier in Kiel findet sich die hochste Erkrankungszahl im Alter von 
31—45 Jahren (142 Fiille = 67,6 pCt.). Die meisten zwischen 41. bis 
45. Jahre (65 Fiille = 22,89 pCt.), vor dem 30. Jahre 21 (7,39 pCt.), 
der jiingste, ein 19jahriger Biersieder, der augeblich 4 Liter Bier und 
wenig Schnaps tiiglich trank. Von 46—50 Jahren finden wir nur tioch 
33 (11,62 pCt.), fiber 60 Jahre 10 Fiille (3,52 pCt.), der iilteste war 
71 Jahre. 


in Procenten 

ledig 

verheir. 

verw. 

gesch. 

unb. 

Nach Siemerling . . . 

(Alkoholisteu) 

22,7 

43,6 

3,8 

1,1 

29,3 

Didjurgeit M. 

27,3 

65,8 

5,7 

1,2 

— 

(Deliranten) F. 

39,3 

25,0 

35,7 

— 

— 

Kiel. 

20,77 

68,66 

3,17 

7,39 

— 


(Deliranten). 

Bemerkenswerth ist die verhaltnissmsissig hohe Zahl der Gescbie- 
denen bezw. Getrenntlebenden in Kiel, sowie der hohe Procentsatz der 
Verheiratheten. Niicke glaubt, die verheiratheten Manner seien in so 
uberwiegender Zahl vertreten wegen der durch die Heirath vermehrten 
Sorgen. Viel eher wurde man aber dann doch bei den Junggesellen 
hfihere Zahlen erwarten, da diese wegen der mangelnden Hiiuslichkeit 
auf die Kneipe mehr angewiesen sind, gerade bei den Frauen Didjur- 
geit’s zeigt sich ja auch bei den des Familienlebens wohl mehr oder 
weniger entbehrenden Ledigen und venvittweten Frauen ein erheblicher 
Procentsatz. 

Am natiirlichsten und uaheliegensten scheint mir die Erklarung, 
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dass in dem fur das Delirium haupts&chlich in Betracht komraenden 
Alter die Mehrzahl der Manner verheirathet ist und daher aucli bei den 
Deliranten diese uberwiegen. 

Aucli klimatischen Einwirkungen hat man Einflusse auf die 
Haufigkeit des Deliriums beigelegt. Nacli Bonhoeffer soil das Maxi¬ 
mum der Erkrankungen in die Monate Jnli bis August fallen. Er glaubt, 
dass die verlangsamte Oxydation Schuld trage und zieht zum Vergleich 
die intensive Alkoholwirkung in den Tropen heran. Auch Kraepelin 
sail mehr Erkrankungen im Sommer als im Winter. Nach Friedrich 
liegt der Hohepunkt in den Sommermonaten besonders Juli, nach Did- 
jurgeit im September und October, nach Niicke im August bis Novem¬ 
ber. A us der Statistik von Siemerling vermag ich kein bestimmtes 
Ucberwiegeu der Kraukheitsfalle in einzelnen Monaten festzustellen, 
ebenso ist in den 6 Jahren der hiesigen Klinik weder in der absoluten, 
noch der relativen Aufnahmezahl fiir die einzelnen Monate eine Regel- 
massigkeit festzustellen, jedenfalls auch nicht fiir die Sommermonate. 
So betrug im Juli des warmen Sommers 1 ) 1905 und 1900 die Zahl der 
Deliranten auf der M&nnerseite nur je zwei, bei 81 bezw. 50 Aufnahmen, 
im kalten Juli 1907 dagegen 10 auf 72. Wenn Mendel (86) das De¬ 
lirium als Krankheit besonders des gemRssigten Klimas bezeichnet, so 
hjingt dies wolil mehr darait zusammen, dass die Siidlander im Allge- 
meinen miissiger im Trinken sind. 

Bonhoeffer nimmt mit Huss an, die Ursache der zahlreichercn 
Erkrankungen im Sommer sei vielleicht darin zu suchen, dass der 
Arbeitsverdienst im Winter geringer und in Folge dessen auch der Alko- 
liolgenuss kleiner sei. Gerade dieser Umstand, der fiir andere Stiidte 
moglicherweise in Rechnung zu setzen ist, konnte vielleicht erklaren, 
warum in Kiel die Zahl der Erkrankungen so wechselnd ist. Die Mehr- 
zahl der Deliranten sind Arbeiter und Handworker, die auf den Werften 
und verwandten Betrieben beschiiftigt sind, deren Verdienst und Arbeits- 
gelegenheit richtet sich nicht nacli der Jahreszeit. sondern der Menge 
der vorhandenen AuftrSge und ist ferner von gelegentlichen Streiks und 
den dadurch verursachtcn Aussperrungen beeinflusst. 

Von den verschiedenen Berufen stellte den Hauptantheil die 
arbeitende Bevolkerung, bei der ausser dem vorwiegenden Schnaps- 
trinken vor Allem wolil auch die weniger giinstigen Lebensbedingungen 
einen wesentlichen Factor ausmachen. Vor Allem findet man in den 

1) Nach den statistischen Monatsberichten der Stadt Kiel ist fiir den 
Juli das normale Temperaturmittel 17,0 C. Es betrug 1905 17,7°, 1906: 17,0; 
1907 = 14,6°. 
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im Spiel, jedocli will er das Delirium nicht als Steigerung der einfachen 
Alkoholvergiftung gelten lassen. Jacobson, der das Delirium als Auto¬ 
intoxication erklaren will, nimmt an, dass diese Selbstvergiftung durcb 
den Pneumococcus, von der Leber, den Nieren oder dem Magendarm- 
tractus ausgehe, dass dies das Plus sei, welches bei dem durch chro- 
nischen Alkoholmissbraucb vergifteten Gehiru das Delirium auslose. 
Kauffmann sieht in dem Alkohol ein Gift, das besonders auf die 
Medulla oblongata einwirke uud von da aus StofTwechselstorungen er- 
zeuge, die ihrerseits wiederum zum Delirium Veranlassung geben sollen. 
Hertz sucht die Herkunft des supponirten Giftstoffes in einer durch 
acute Nephritis hervorgerufenen Insufficienz der Nierenfunction, ausgehend 
von der irrthumlichen Behauptung, dass bei jedem Delirium sicli auch 
Albuminurie finde. Rairaann(106) will sogar eine Vielheit von Gift- 
stoften bei Alcoholismus chronicus behaupten, von denen einer das De¬ 
lirium, ein anderer den Korsakow’schen Symptomencomplex, ein dritter 
die Polioencephalitis acuta superior u. s. f. verursachen soil. 

Fur eine acute Exacerbation der chronischen Alkoholvergiftung sind 
Krukenberg, Liepmanu, Rose. Griesinger sieht das Delirium als 
Entwicklungsstadium des Alcoholismus chronicus an, Ki rchhoff (65) 
als verhaltnissmiissig fliichtige Theilerscheinung der chronischen Alko¬ 
holvergiftung und Niicke als episodisches oder intercurrentes Leiden 
im Verlaufe desselben, als acute Intoxicationspsychose. Als eine solche 
bezeichnet auch Wernicke das Delirium. Heiberg (52) nimmt eben- 
falls Intoxication an. Er sucht als Gruudlage fur die Gruppirung der 
psychischen StGrungen die chemische Verwandtschaft der Gifte heranzu- 
ziehen (FettkOrper, aromatische Verbindungen, Alkaloide). 

W'egen mancher Aehnlichkeit im Verlaufe ist auch der Gedanke 
erwogen worden, ob es sich nicht um eine Infectionskrankheit handeln 
kOnne. Enter Anderem ist damit nicht vereinbar, dass nicht alle Fiille 
mit Fieber verlaufen. Nonne(98) hat auch bei 15 daraufhin unter- 
suchten Fallen das Blut, wie zu erwarten, steril gefunden. 

Es fragt sich nun, ist man durch die Autointoxicationstheorie dem 
Verstandniss fur die Ursachen des Deliriums naher gekommen oder ist 
unser Wissen dadurch ein Besseres geworden? Meines Erachtens in 
keiner Weise! An Stelle der einen Unbekannten ist nur eiue andere 
getreten, die aber in ihrem woblklingenden Namen die Gefahr birgt, 
den Anscbein zu erwecken, als ob sie etwas Bekanntes darstellte. Wie 
man sich aber diese Autointoxication denken soli, worin sie in letzter 
Linie besteht und von wo aus sie zu Stande kommt, ist unklar. Bald 
sollen in der Leber, bald in den Nieren oder im Magendarmtractus 
Fuuctionsstorungen und dadurch erzeugte Stoffwechselgifte die Ursache 
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sein, dann wieder die durch Infectionserreger producirten Gifte, die man 
sich doch untereinander verschieden vorstellen muss, die aber alle das- 
selbe Krankheitsbild zur Folge haben. Darin sind ja wohl auch die 
Anhanger dieser Theorie einig, dass ein durch den chronischen Alkohol- 
missbrauch vergiftetes und verandertex Gehirn Vorbedingung ist, ohne 
die die gedachten Autotoxine nicht wirksam werden konnen. Nun be- 
stehen alle in Hetracht kommenden Organversinderungen und Stoflf- 
wechselstorungen ausser beiin Delirium, auch bei alien mftglichen Trin- 
kern, die kein Delirium haben und ebenso bei andereu Alkoholpsychosen, 
ausserdem aber nicht bei alien Deliranten in besonderer Ausbildung. 
Man kommt dann docli wieder zu der Annahme, dass das Gehirn in 
besonderer Weise vorbereitet und verandert sein muss, damit diese Auto¬ 
toxine ein Delirium producireu, d. h. es waren dann schon die Gehirn- 
veranderungen das Wesentliche und die Autotoxine nebensachlich, oder 
man musste sicli auf den Standpunkt von Raimann stellen, der fur 
jedes Stoffwechselgift bei Trinkern eine besondere Psycliose ansetzt. Auf 
Grund welcber objectiven Befunde auch nur im geringsten dazu eine 
Berechtigung vorliegt, ist mir nicht bekannt geworden. Zudem mehren 
sich ja auch die Stimmen derer, die die Annahme vertreten, dass die 
kOrperlichen Erscheinungen des Delirium tremens alle oder doch grijss- 
tentheils central bedingt sind, so z. B. auch die Albuminurie, so dass 
diese Storungen nur Begleit- oder Kolgeerscheinungen, aber nicht Ursache 
des gesammten Krankheitsprocesses sein kttnnen. Meines Erachtens sind 
auch die Erscheinungen des Delirium tremens sehr wolil als Folgcn 
einer Steigerung der chronischen Alkoholvergiftung zu crkliiren und 
stehen in gutem Einklang zu dem, was wir bislier fiber die patholo- 
gische Anatomie wissen. Hat es doch den Anschein, als ob die durch 
chronischen Alkoholmissbrauch hervorgerufenen Storungen, vor Allem 
die N’eigung zu capillaren Apoplexien, im Delirium nur eine Steigerung 
und erhiihte Intensity aufweisen. 

Dbllken nimmt nach Flechsig an, dass im Gehirn Stoffwechsel- 
producte der Hirnzellen selbst aufgespeichert werden, die bei gewisser 
Concentration zu einer heftigen Entladung fiihren, und dass gerade 
Alkohol einen pathologischen Stoflfwechsel der Zelle hervorrufe. Die 
Entladung soli durch iiusseren Anstoss erfolgen. 

Es entsteheu durch den fortgesetzten Alkoholmissbrauch nachge- 
wiesenermaassen Veriinderungen wohl an alien Organen des Korpers, 
nicht zura wenigsten am Gehirn. Man wird sich vorstellen kOnnen, dass 
es jedoch zunkchst dem Organismus gelingt. sich dem durch die fort- 
gesetzte Alkoholzufuhr geschaffenen und veranderten Verh&ltnissen an- 
zupassen, wie wir ja iiberhaupt die ausgedehnte Fiihigkeit des Korpers 
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kennen in verschiedenen Situationen seine Function den Bediirfnissen 
und Anspriichcn gemass zu regeln. Es wird aber dann unter Omstiin- 
den schliesslich ein Zeitpunkt eintreten, wo die Leistungs- und Anpas- 
sungsflihigkeit ihr Ende erreicht und dann ein Zusammenbruch erfolgt, 
bei den alkoholischen Storungen alsdann die verschiedenen Psychosen, 
Delirium, Hallucinose, Korsakow etc., einsetzen. Wann dieser Augen- 
blick eintritt und ob er iiberhaupt eintritt, das hiiugt von inanchen Um- 
standen ab. Zuniichst von der persOnlichen Disposition. Der eine ist 
widerstandsfahiger als der andere und vcrmag iiusseren Schiidigungen 
1 anger zu trotzen. Wichtig sind jedenfalls auch die Lebensverhfiltnisse. 
Bei Nalirungsmangel, unter ungiinstigen klimatischen und gewerblichen 
Verhaltnissen, bei dauernden Entbehrungen und Strapazen wird die Re- 
sistenzkraft friiher gebrochen sein, als wenn diese Schadlichkeiten fort- 
fallen. Dass die Erkrankung sicb in verschiedenen Formen zeigen kann, 
kann nicht verwundern; die individuelle Veranlagung wird darauf be- 
stimmend wirken und man kann sich wohl vorstellen, dass die imGehirn 
durch die Alkoholvergiftung bewirkten Veranderungen bei verschiedenen 
Menschen verschieden localisirt sind, in dem Sinne, wie E. Meyer(87) 
dies schon ausgefiihrt hat. Sehr wohl damit in Einklang steht die 
klinische Erfahrung, dass bei wiederholtem Auftreten die alkoholischen 
Psychosen hiiufig mebr und mehr ihr charakteristisches Bild i'mdern, 
dass sich Mischformen entwickeln. Die friiher noch mehr localisirten 
Veranderungen im Gehirn sind unter der fortdauernden Vergiftung all- 
mahlich allgemeiner geworden. Es ist der Einwand gemacht worden, 
das Delirium konne nicht eine einfache Steigerung der chronisehen Alko¬ 
holvergiftung sein, da es sich im Allgemeinen nicht an Trinkexcesse 
anschliesse, auch nicht jeden Trinker treffe, und dass das klinische Bild 
nicht dem der Alkoholvergiftung entspriiche. Dazu ist zuniichst zu be- 
merken, dass es sich auch nicht urn eine einfache Vergiftung, d. h. 
einen Rausch handelt, sondern um eine chrouische. Von dem Bilde der 
chronisehen Alkoholintoxication zum Delirium tremens bestehen aber 
fliessende Uebergiinge. Die korperlichen Symptome der Trinker, wie 
Magendarmkatarrh, Albuminurie, Zittern sehen wir beim Delirium in 
erhbhtem Maasse auftreten, Schwitzen, Schreckhaftigkeit, angstliches 
Gefuhl, Schlaflosigkeit, epileptiforme Anfalle, ja auch vereinzelte Sinnes- 
tsiuschungen kOnnen schon bei chronischer Alkoholvergiftung allein ein¬ 
treten. Manche Trinker zeigen bei ihrer Aufnahme in’s Krankenhaus 
alle diese Erscheinungen in so ausgesprochener Weise, dass man sicher 
den Ausbruch des Deliriums glaubt erwarten zu mussen und doch er- 
lebt man oft genug, dass dieses nachher nicht der Fall ist. Betrachtet 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 3. 59 
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man das Delirium als eine acute Exacerbatiou des chronischen Alko- 
bolismus, so erklaren sich daraus auch die psychischen Erscheinungen, 
wie sie dem Delirium eigen sind; dass dieselben nicbt die gleichen sind, 
liegt mit daran, dass es sich in dem einen Falle um ein chronisches 
Leiden, im auderen um ein acutes Aufflackern handelt, dass mit viel 
heftigeren und viel ausgesprocheneren Erscheinungen einhergelit. Wir 
sehen doch auch bei anderen Psychosen, dass die Exacerbationen sich 
wie Episoden in das Krankheitsbild einschiebeu. So kommen ja bei 
der Paralyse und Paranoia Erregungs- und Verwirrtheitszustande vor, 
fur die hinterher sogar Krankbeitseinsicht besteht, w&hrend die Psychose 
als solche nicht erkannt wird und weiter fortschreitet. 

Suclit man aber das Delirium sich als Exacerbatiou der chro¬ 
nischen Alkoholvergiftuug auszulegen und sieht den Ausbruch als 
den Augenblick an, in dem der Organismus den an ihn gestellten For- 
derungen binsichtlich der Leistungs- und Anpassungsfithigkeit nicht mehr 
gewachsen ist, so giebt es bei tbcoretischer Erwagung drei Moglich- 
keiten, in denen dies der Fall sein kann und diese stimmen mit der 
klinischen Erfahrung gut uberein. Zuiuichst werden wir diesen Ausbruch 
zu erwarten haben, wenn der KOrper, in erster Liuie das Gehirn, die 
ilirn zugefiihrten Alkoholmengen nicht mehr bew&ltigen kann. Dann 
sobald an die Leistungsfahigkeit des Kbrpers bei sclion bestehender 
langdauernder Alkoholvergiftung von anderer Seite erhOhte Anforde- 
rungen gestellt werden, wie z. B. bei den acuten Infectionskrankheiten 
oder drittens wenn durch zu plotzliches Entziehen des lang gewohntcn 
Giftes zugleich auch der von ilirn ausgeiibte Reiz fortfallt. Danach 
kann man unterscheiden zwischen einfachen, complicirten und so- 
genanuten Abstinenzdelirien. 

Betrachtet man die Haufigkeit dor einzelneu Formen, so ist zu- 
nachst zu erwahnen, dass die Bedeutung der Abstinenzdelirien, wie 
schon Bonhoeffer betont, friihcr ganz entschieden iiberschatzt wordeu 
ist. Ja selbst Wernicke sieht in der plotzlichen Entziehung nocli die 
Ursache fur die meisten Falle. 

Demgegeniiber hat sich eine Gegenstrdmung geltend gemacht, die 
die Abstinenz als auslosendes Moment ganz ausschalten mbchte, Krae- 
pelin halt ihr Vorkommeu fur nicht wahrscheinlich, auch Hasciie- 
KHinder glaubt, dass nicht zu beweisen sei, dass Alkoholentziehung 
ein Delirium veranlassen kOnne. Der gleichen Ansicht sind Aufrecht(5), 
Doll ken, Jacobson und Kru ken berg; Gerwin(45) meint sogar, es 
sei ein altos Evangelium, dass Alkoholentziehung Delirium bewirken 
konne. Die meisten Autoren sprechen sich aber fur diese Moglicbkeit 
aus, so u. A. Aschaffenburg, Bonhoeffer, Griesinger, v. Krafft- 
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Ebing, Jaksch, Kirchhoff, Mendel, Meynert(90), Siemerling, 
v. Speyr. 

Wie schou erwahnt, ist es jedoch das Verdienst Bonhoeffer’s, 
einerseits das Vorkommen nochmals einwandfrei nachgewiesen, wie auch 
andererseits die Hiiufigkeit des Vorkommens eingeschrankt zu haben. 
Vor Allem giebt Inhaftirung dazu den Anlass. Mit Recht wird der 
Eiuwand Kraepelin’s, dass die psychische Alteration die wichtigste 
Rolle spiele, zuriickgewiesen. Die Mehrzahl der in Betracht kommenden 
Personlicbkeiten, Landstreicher und ahnl., ist Haft sicher vOllig gleich- 
, gultig. 

Natiirlich darf man bei Jemaudem, der mit alien Zeichen des be- 
ginuenden Deliriums in’s Gefiingniss oder auch Krankenhaus gebracht 
wird, den dann erfolgenden Ausbruch nicht auf Kosten der Abstinenz 
setzen. Wie ick aber aus meinem Material best&tigen kann, giebt es 
sicher Falle, die ohne besondere Anzeichen von Delirium, ja auch ohne 
besonders auffftllige Erscheinungen von chronischem Alkoholmiss- 
brauch aus anderer Veranlassung Aufnahme finden, und die nach 2 bis 
4 Tagen, der auch von Bonhoeffer angegebonen Zeit, ihr Delirium 
bekommen. In meinen Fallen sind immerhin 3,87 pCt., die auf solche 
Weise zur Entstehung gelangt sind, dabei glaube icli, irgendwie frag- 
liche ausgeschaltet zu haben. So z. B. einen Mann, der als gemeinge- 
fahrlich wegen Eifersuchtswahn eingeliefert wurde, der nur etwas Tre¬ 
mor zeigte, in der ersten Nacbt wenig schlief, am Tage schwitzte und 
zittrig war, in der darauf folgenden Nacht aber ohne Mittel gut schlief 
und am darauf folgenden Mittag plcitzlich anting zu deliriren, bei dem 
sich aber von Anfang an im Urin Albumeu fand, welches nach dem 
Delirium geschwunden wai. 

Im Allgemeinen zeigten auch hier in Kiel diese Abstinenzdelirien, 
wie in den Bonhoeffer’-schen Fallen, einen milderen und kurzeren 
Verlauf, was wohl daraus zu erklaren ist, dass bei diesen Personen die 
durch die chronische Alkoholvergiftung erzeugten Schadigungen rioch 
nicht einen solcheu Grad erreicht batten, wie bei den spontan auftre- 
tenden Delirien und daher sckneller wieder ein Ausgleich erreicht 
wurde. Aehnlich scheint es mir iibrigens mit einem Theil der durch 
Trauma und Operation erzeugten Delirien zu sein. Icli konnte bfters 
beobachten, dass Kranke, die nach leichten Verletzungen in anderen 
Krankenhausern Aufnahme gefunden oder dort operirt waren, daselbst 
nach einigen Tagen anfingen zu deliriren, meist abends, und die dann 
am folgenden Tage zu uns verbracht wurden, aber bald darauf in den 
kritischen Schlaf verfielen. Ich glaube die Annahme ist nicht ganz 
ungerechtfertigt, dass ein Theil dieser kurzen Delirien aber noch in den 

59* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



912 


Dr. Wassermeyer, 


Digitized by 


anderen Kliniken geblieben ist, wenn der Anfall zum Abklingen ge- 
kommen, ehe die Verlegung nothwendig oder ausfuhrbar war. 

Was die Art und Bedeutung der sogenanuten Complicationen und 
Gelegenheitsursachen des Deliriums betrifft, insonderheit iliren Einfluss 
auf den Ausbruck des Deliriums, so mftchte ich annehmen, dass diesel- 
ben im Allgemeinen sehr fibersch&tzt worden sind, was sich auch mit 
Do 11 ken’s Erfabrungeu deckt. Besonders genannt werden als aus- 
losend: tieberhafte Erkrankungen, Verletzungen, Blut- oder Siifteverlust, 
iiberhaupt erschfipfende oder schwacliende Einfliisse jeder Art, psychische 
Alterationen, gehaufte Alkoholexcesse, epileptische Anffille. 

Von den ursachlichen Complicationen stelien bei uns, wie auch 
soi)st ziemlich allgemein hervorgehoben wird, an erster Stelle die acuten 
Infectionskrankheiten, 9,85 pCt., unter diesen die Pneumonie mit fiber 
der Ha.1 fte. Dann folgen Verletzungen besonders Knochenbriiche und 
Kopfverletzungen mit 5,28 pCt.. dann Blutverluste und Phlegmonen mit 
1,41 pCt. Die Zahl der iiberhaupt mit erheblichen Verletzungen com- 
plicirten Delirien betragt abcr das Doppelte; es kommen aber als 
Ursacke nicht alle in Betracht, da sie erst im Delirium oder in dem 
dasselbe einleitenden epileptischen Anfall erworben wurden. Es ist wie- 
derum das Verdienst von Bonhoeffer und Jacobson nachgewiesen zu 
haben, dass gerade die bei Delirium so k&ufigen und zahlreichen Ver¬ 
letzungen griisstentheils im Delirium selbst entstehen, mit dessen Aus- 
bruck also uickts zu thun haben. Ebenso wie bei dem Abstinenzdeli- 
rium selien wir auch bei dem durch Infectionskrankheiten oder Ver¬ 
letzungen ausgebrochenen stets einige Zeit vergeken, in der Kegel 2 bis 
4 Tage, ehe das Delirium beginnt. Wo Jemand sich einen Knochen- 
bruch zuzieht und dann gleicli delirirt, ist man zu der Annahtne be- 
rechtigt, dass das Delirium schon vorher in seinen Anfangen bestanden 
hat. Rose hat allerdings beschrieben, dass. besonders nacli schweren 
Blutverlusten unmittelbar hinterher ein Delirium auftreten soli. Ich habe 
solclie Falle nicht geseheu und vermag nichts dagegen zu sagen. mSchte 
aber doch nach anderen Analogien fur moglich halten, dass es sich in 
diesen Fallen vielleicht nicht lediglich um Delirium tremens gehandelt 
hat, sondern dass vielleicht durch die allgemeine Erschopfung deliriose 
Zustiinde ausgebrochen sind, die aber nicht dem Delirium tremens iden- 
tisch wiireu. Dass nur psychischer Shock Veraulassung zum Delirium 
gegeben hatte, habe ich nicht erlebt, ebenso wenig wie Bonhoeffer. 
Theoretisch wfire dies ja nicht undenkbar, selien wir ja auch sonst ge- 
legentlich nach heftigen psychischen Alterationen Geistesstorungen auf¬ 
treten. Dagegen ist es wohl nicht angSugig, jeden Aerger und Streit, 
von dem die Angehorigen, oft genug wohl nur nach Erklfirungeu 
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suchend, behaupten, er sei an deni Delirium schuld, auch dafiir anzu- 
sehen. Gerade bei Trinkern gehSren ja Streitszenen zu den taglichen 
Vorkommnissen und bei der meist ausgesprochenen Reizbarkeit liegt fast 
tkglicb Grund zum Aerger vor. Jedenfalls haben die meisten Trinker 
schon oftmals solche Szenen ohne besondere Folgen durckgemacht, ehe 
sie am Delirium erkrankten. Auch boron vvir oft von den Kranken und 
ihrer Familie, dass die Betreffenden in der letzten Zeit schlecht ge- 
gessen, an Magenkatarrh, mehr als sonst an Vomitus matutinus gelitten, 
sich schwach gefiihlt, Rheumatismus gehabt batten und daher am Deli¬ 
rium erkrankt seien. Ich kann im Grossen und Ganzen auch diese Um- 
stande nicht als Veranlassung zum Delirium ansehen. Es sind eben die 
Erscheinungen der chronischen Alkoholvergiftung, die im Delirium 
ihren Hohepunkt erreichen, sie sind nicht Ursache, sondern Theilerschei- 
nung der Gesammterkrankung. Nicht viel anders stelit es oft mit den 
gehauften Trinkexcessen. Wir erfahren ldiutig, dass die Kranken in den 
letzten Wochen und Monaten zunehmend mehr und mehr getrunken 
batten. Darin kann ich aber eben falls nicht die Ursache des Deliriums 
erblicken. Es ist meines Erachtens vielmehr eher der Ausdruck der 
zunehmenden Alkoholvergiftung, der damit sich haufenden Abstinenz- 
erscheinungen und das letzte Bemiihen durch erhohte Alkoh'olzufuhr 
dieselben zu bekampfen, ein Unterfangen, das logischer VVeise im Deli¬ 
rium seinen Abschluss findet, und kurz vorlier sogar nicht selten zu 
einer gezwungenen Abstinenz fuhrt, weil der Magen nichts mehr bei 
sich behalt, wobei aber letzteres natiirlich ebenso wenig ursachlich ist, 
als der vorher gesteigerte Alkoholconsum. Der geklagte Rheumatismus 
erweist sich meist als Neuritis alcoholica. Dass iiberhaupt veranderte, 
nicht verschlechterte Lebensweise, abgesehen von der damit vielleicht 
verbundenen Abstinenz, an sich schon Gefahr fur das Auftreten des 
Delirium sein soli, scheint mir fraglich. Die Annahme Kauffmann’s, 
dass gerade die Bettruhe fiir Trinker gefahrlich sei, scheint mir durch 
nichts bewiesen; jedenfalls reichen die zwei Falle Kauffmann’s dazu 
nicht aus, um einerseits nachzuweisen, dass Bettruhe das Delirium aus- 
ldst, andererseits Beschaftigung dasselbe heilt. Wie schon angefiihrt, 
kommen Kranke, die unmittelbar vor dein Delirium zu stehen scheinen. 
allein bei Bettruhe doch des ofteren so davon, wahrend andererseits 
das Delirium manchmal mitten wahrend der Arbeit ausbricht, so dass 
der Kranke gleich von dort in’s Krankenhaus gebracht wild. 

Einer besondereu Besprechung bedarf noch die Stellung des epi- 
leptischen Anfalls zum Ausbruch des Deliriums. Epilepsie als Folge- 
erscheinung des Alkoholismus ist ausserordentlich haufig und daher auch 
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bei Deli ran ten vielfach zti beobachten. Da es jedoch eine Menge Alkobol- 
epileptiker giebt, die niemals ein Delirium bekommen, andererseits viele 
Deliranten niemals epileptisclie Anfalle gehabt haben, wird man die 
Anfalle nicht ohne weiteres als auslOsend oder veranlassend anseben 
diirfen. 43,66 pCt. unserer Deliranten litten uberbaupt an Epilepsie, 
bei 11,27 pCt. scbloss sicb das Delirium unmittelbar an einen Anfall 
an und trat bei 6 pCt. noch innerhalb der ersten 24 Stunden auf. Bei 
2,8 pCt. erfolgten Anfalle with rend des Deliriums. Bei 4,6 pCt. aber 
vergingen 2—4 Tage nach dem Anfall. In diesen fiihlten die Patienten 
sich zusehends besser, Tremor und Unrube liessen nach, der Schlaf war 
wieder gut und dann trat docli plotzlich nocb ein vollentwickeltes 
Delirium auf. Aehniiche Falle sind von anderen Autoren beschrieben. 
Man kOnnte dabei vielleiclit eher daran den ken, dass ein gewisser 
Zusammenhang zwischen Anfall und Delirium bestande. Das Gleiche 
konnte eventuell der Fall sein bei solcben Krankeu, die an genuiner 
Epilepsie leiden, obwohl auch dabei zu bedenken ist, dass ja gerade 
der Alkobol die Anfalle provocirt. Bei meinen Krankeu finde ich nur 
bei einem die Angabe, dass er scbon in der Kindheit an Anfallen ge- 
litten, die seit der Lebrzeit aufgehOrt. Als er bier mit 33 Jahren sein 
Delirium durcbmacbte, batte er gerade vorber zum erstenmalc wieder 
einen Anfall gebabt, wie man wohl annehmen darf, in Folge seines 
Trinkens. 

Bei meinen Deliranten brach das Delirium in der grossen Mehrzahl 
der Falle spontan ohne besondere Hiilfsursachen aus, und zwar in fast 
80 pC't. der Erkrankungen, nachdem sich stets, soweit wenigstens ana- 
mnestiscbe Daten vorhanden, eine Zeitlang vorher schon warnende An- 
zeichen des drohenden Deliriums bemerkbar gemacht hatten. 

Die Holie der complicirten Falle wird von den verschiedeuen 
Autoren sehr wechselnd angegeben, wohl bauptsacblicb deshalb, weil 
der eine mehr dazu rechnet als der andefe. So giebt Siemerling 
einschliesslich der dem Delirium unmittelbar voraufgegangenen epi- 
leptischen Anfalle 14 pCt. an, Villers 17 pCt., Jacobson 18 pCt., 
Hasche-Klunder 30 pCt., Krukenberg 50 pCt., Didjurgeit 62 pCt. 
einschliesslich der Epileptiker und Inhaftirten. Auch bei Bonboeffer 
ist die Zahl der Complicationen hocli, nacb seiner Aufstellung allein 
bei jedem 8. Deliranten Pneumonie. Ueber Zusammentreffen von Epi¬ 
lepsie mit Delirium finden sich folgende Angaben: Furstner(40) 
31 pCt., C. NVestphal (144) 33 pCt., Krukenberg 35,5 pCt., Moeli (9) 
30—40 pCt., Bonboeffer 23 pCt., und bei ruckfalligen Deliranten 
43 pCt. 
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Differential-Diagnose. 

In der Mehrzahl der Falle wird die Diagnose keine Schwierigkeiten 
bereiten. Zu beachten ist jedoch, dass Delirien nur ein Symptom dar- 
stellen, das bei alien mbglichen Erkrankungen in Erscheinung treten 
kann. Als die Hauptmerkmale des alkobolischen Deliriums sind auzu- 
sehen: Tremor, Desorientirtheit, Sinnestiiuschungen und motorische 
Unruhe, vorwiegend in Form des Beschiiftigungsdelirs. Daneben sind 
bemerkenswerth die erschwerte Auffassung, die Suggcstibilitiit und die 
Moglichkeit, den Krauken voriibergehend aus seinen Delirien herauszu- 
reissen und zu fixiren. Wichtig ist die atiologische Seite. Ohne Alkohol 
kein Delirium tremens, und zwar ist nicht nur langer Abusus erforderlicli, 
sondern man wird auch verlangen miissen, dass seit dem letzten Alkokol- 
genuss kein langerer Zeitraum, hockstens 8—10 Tage, verstrichen sein 
darf, wenn man noch von einem Alkoholdelirium sprechen will. 
Aehnlicke Zustiinde werden durcli andere Vergiftungen erzeugt; 
Morpkium, Chloralhydrat, Paraldehyd, AnilinstoflFe und andere toxische 
Einwirkungen konnen in Betracht kommeu, sind aber verhaltnissmiissig 
selten gegeniiber dem Alkohol. 

Am schwierigsten, oft geradezu unmoglich, kann die Unterscheidung 
von den deliriosen Zustanden bei Paralyse sein, wobei noch erschwerend 
ins Gewicht f&llt, dass die Paralyse zuweilen erst mit einem derartigen 
Delirium manifest wird, und dass auch gleichzeitig Potus mitvorliegt. 
Die korperlichen Symptome, wie Pupillen- und Sprachstorung, sind liier 
nicht differential-diagnostisch zu verwerthen, die Lumbalpunction, die 
ausschlaggebend sein konute, wird man bei der bestehendeu Unruhe 
kaum wagen, sie kann aber von Wichtigkeit werden, wenn sich an die 
deliribse Phase das Bild leichter Demenz und Stumpfheit oder Korsakow 
einstellt, und die Diagnose sonst noch keine Sieherung erfahren hat, 
wie es meist ja bei anderen Verlaufsarten der Fall zu sein pflegt. Auf 
die grosse Aehnlichkeit beider Krankheitsbilder ist besonders auch von 
Kraepelin (72) und Siemerling(125) aufmerksam gemacht worden. 
Schwere Delirien gleichen zuweilen sehr einer Meningitis, jedoch fell It 
die eigentliche Nackensteifigkeit; wenn der Zustand der Kranken derart 
ist, dass sie im Bette zu halten sind, kann man differential diagnostisch 
die Lumbalpunction anwenden. Wenn sich wiihrend eines Deliriums 
oder im Anschluss an dasselbe eine Meningitis entwickelt, wie ich zu 
sehen Gelegenheit hatte, wird natiirlich kaum zu unterscheiden sein, 
wann das Alkoholdelirium in den deliriosen Zustand bei Meningitis 
iibergeht. 

Im Verlaufe epileptischer Dammerzustande kann es zu deliranten 
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Zustanden kommen, die in der Regel sich zwar leicht von deni Delirium 
unterscheiden lassen, in Ausnahmefallen demselben jedocli sehr nahe 
stehen. Die dauernde Besch&ftigungsunruhe und das mehr attente Wesen 
zeichnen das Delirium aus, bei dem das PersOnlicbkeitsbewusstsein nur 
Susserst selten und nicht tief gestOrt ist, im Gegensatz zu den epilep- 
tischeu Zustanden, bei denen ferner reines Beschaftigungsdelirium doch 
meist nur episodenweise, die Benommenheit dagegen starker ist. Sodann 
sind Deliranten meist durch Ansprache zu fixiren und dann ganz willig 
und lenksam, w&hrend Epileptiker auf Zureden eher mit Gereiztbeit 
antworten oder sicb doch ablebuend verhalten. Wie schon erw&hnt, 
bedingt die Combination von Krampfanfallen mit dem Delirium im 
allgemeinen keine besondere Farbung desselben. 

Fliessende UebergSnge finden sich zur acuten alkoholiscben Paranoia 
und der Hallucinose der Trinker. Beschaftigungsdelir und Desorientirtheit 
sprecben fur Delirium tremens, dauerndes Erhaltensein der Orientirung 
und systematisirte Wahnbildung dagegen. Abschluss der Erkrankung 
mit kritischem Schlaf weist eher auf Delirium, with rend liingere Dauer 
und allmahliches Abklingen hierbei seltener sind. Bei den atypischen 
Fallen, vor Allem, wenn schon friiher Alkoholpsychosen vorangegangen, 
liiingt es zuweilen mehr vom persOnlichen Empfinden ab, zu welcber 
Gruppe man das betr. Krankheitsbild zahlen will. 

Prognose. 

Wenn auch der einzelne Anfall des Deliriums meist einen gunstigen 
Ausgang nimnit und in Heilung iibergeht, so wird man doch stets die 
Prognose mit einer gewissen Reserve stellen mussen, zumal sich nie 
vorbersagen lasst, ob ein anscheinend harmloser Fall nicht doch plotzlicb 
zu einem bosen Ende fiilirt. 

Von meinen 284 Fallen starben 27, d. s. 9,5 pCt. Zu almlicben 
Resultaten kommen Bonhoeffer: 9 pCt., Ziehen, Krukenberg, 
Hasche-K liinder: 10 pCt., Didjurgeit: 11.5 pCt., Siemerling (122) 
hat nur G,2 pCt., Eichelberg 5,15 pCt., Villers nur l 1 /* pCt. und 
Ganser in den letzten .lahren nur 0,88 pCt. Dagegen geben andere 
die Zahlen viel holier an, Mendel 12—15 pCt., v. Krafft-Ebing 
15 pCt., Jacobson 19 pCt., Kirchhoff 20 pCt., Naecke 24,3 pCt. 

Den Hauptantbeil an den Todesfallen tragen die Complicationen 
des Deliriums mit anderen schweren Erkrankungen, so vor Allem die 
acuten Infectionskrankheiten, von denen anerkannteimaassen die Pneu- 
monie alien anderen weit voranschreitet. Hier in Kiel kommen 1 / 3 der 
gesammten Todesfiille auf ihr Conto. 

Von den Verletzungen geiten vor Allem uach Rose und Friedrich 
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die fur die schlimrnsten, die mit ausgedehntem Ssifteverlust verbunden 
sind, schwere Verwundungen, besonders arterielle Blutungen. Rose 
recknet darauf 70,6 pCt. Todesfiille, Friedrich 65 pCt. In der 
hiesigen Klinik habe ich nicht Gelegenheit gehabt, derartige Kranke zu 
beobachten, da dieselben wohl wegen der Schwere des Leidens und der 
Unmoglickkeit des Transportes in chirurgischen Krankenhkusern bleiben. 

Im Debrigen stehen die coniplicirten Knockenbrficke in iiblem pro- 
gnostischem Rufe. Bonhoeffer bezeichnet auch vor Allem Rippen- 
briiche und Thoraxcontusionen als ungfinstig wegen der Gefahr einer 
Lungenliision. Aber aucli kleinere Verletzungen, wie sie Deliranten 
gerade so hiiufig schon mit ins Krankenkaus bringen, verlangen Be- 
achtung, da bei der Unrulie der Kranken eine aseptiscke oder anti- 
septische Behandlung oft fast unmOglich gemacht wird, und die Gefahr 
einer Infection droht. Eine eitrige Meningitis, der der Patient erlag, 
glaube ich auf eine Infection von einer Ellbogenwunde aus zuriickfiihren 
zu miissen. 

Zu ernster Prognose nothigen aucli die sog. schweren Delirien. 
Manche Deliranten bieten dies Krankkeitsbild von Anfang an, es kommt 
aber auch zuweilen vor, dass ein ansckeinend uncomplicirtes Delirium % 
in diese Phase iibergeht, ohne dass ein iiusserer Grund daffir erkennbar 
ware. Die Mortalitat derselben betrug in Kiel fiber 50 pCt. 

Die Hauptgefakr, die beim einfachen Delirium droht, ist das Ver- 
sagen des Herzens, das bei Trinkern meist schon in schlechter Verfassung, 
wfihrend des Deliriums oft eine nngeheure Arbeit bewaltigen muss. Mansieht 
gelegentlich sehr plotzlich und unerwartet schweren Collaps auftreten. 

Von manchen Autoren wird auf die grosse Selbstmordneigung bei 
Deliranten aufmerksam gemacht. Ebensowenig wie Bonhoeffer konnte 
ich derartiges bei meinen Kranken haufig finden. Ein Kranker, der ins 
Wasser gegangen war, wurde hier moribund eingeliefert. Bei zwei 
anderen, die beide Epileptiker waren, batten Selbstmordversuche (Er- 
hangen, Halsabschneiden) stattgefunden. Sonst sind mir beabsichtigte 
Selbstbeschadigungen nicht bekannt geworden. Eher kommt es wohl 
vor, dass Kranke in ihrer Angst sich fluchten und dabei aus dem 
Fenster springen oder sonst zu Schaden gelangen. Dock sind aucli 
diese Falle hier nicht haufig, vielleicht deshalb, weil im allgemeinen 
friih fur Aufnahme in die Klinik gesorgt wird. Der Gefahr von Ver¬ 
letzungen im Krankenhaus sind die Patienten wohl am ehesten durch 
epileptische Anfalle ausgesetzt, deren Eintritt nicht vorherzusehen ist. 

Die grosse Mehrheit der nicht todtlich endenden Delirien geht in 
vollige Heilung liber. Ein kleiner Tlieil zeigt nach Abklingen des 
Anfalls Zeichen von Demenz, doch war, soweit Anamnese vorlag, schon 
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vorber Abnahme der Intelligenz beobachtet worden. Dass der Defect 
durch Uebersteben des Deliriums zunehtnen kann, ist wohl denkbar. 
A Is Ausfluss eines solchen diirfte es wokl auch anzusehen sein, dass 
bei einzelnen Kranken zwar nach Abklingen des Deliriums sich Einsicht 
fiir den krankbaften Zustand einstellte, nicbt aber dafur, dass der 
Alkobol schuld gebabt, was sonst von den Deliranten binterber in der 
Kegel bereitwillig eingeriumt wird. 7 Kranke konnten nur als ge- 
bessert entlassen werden, da bei ibnen keine voile Krankbeitseinsicbt 
eingetreten war. 

Eine geringe Anzalil geht aucb in chroniscbo Psychosen uber. 
Manche Autoren druckcn sicli bieriiber unbestimmt aus und sprechen 
nnr von cbronischer Geisteskrankheit (Naecke, Hose). Nach Krafft- 
Ebing komnien vor: Wabnsinu, protrabirte StuporzustUnde, Melancholic 
und Manie mit alkoboliscben Zeichen, nach Ziehen ist chronische 
Paranoia selten, Mendel erwahnt acute Demenz. Nach Pilcz ist im 
Delirium das Ueberwiegen dor Acoasmen ungunstig und deutet auf die 
Gefabr spilterer Paranoia, neuritiscbe Erscbeinungen und Augenmuskel- 
labmungen auf Korsakow. Aucb Kraepelin erwAhnt als seltenen Aus- 
✓ gang des Deliriums Korsakow und paranoide Formen. Uebergang in 
den Korsakow’schen Symptomencomplex kounte ich in zwei Fallen 
IVststellen, die beide scbwere Delirien betrafen. 

Einen Fall, in dem ein Delirium unmittelbar in einen paranoischen 
Zustand ubergegangen ist, babe icb bei meinem Material nicbt, was 
naturlicb nicht ausscbliesst, dass solche thats.'icblich vorkomuien. Die 
in der Litteratur beschriebenen Fiille erscbeinen mir allerdings nicht 
ganz uubedingt beweisend, soweit sicli das iiberhaupt aus den mitge- 
tbeilten Krankengescbicbten beurtheilen liisst. In dem von E. Meyer (87) 
veroffentlichten Falle aus der hiesigen Klinik ist das uberstandene 
Delirium nur anamnestisch aus den Akten festgestellt, wobei es fraglich 
bleiben muss, ob es sich bei der damaligen Erkrankung thatsachlich 
urn ein Delirium tremens gehandelt bat. Bei den beiden in Betracht 
kommenden Fallen von Raecke(lOo) (Fall 2 und 3) ist im letzteren 
das Delirium auch nur anamnestisch festgestellt, im anderen ist das 
Delirium nicbt ganz typisch und konnte aucb als Hallucinose gedeutet 
werden. Auch die Falle von Luther (82) sind nicht ganz uberzeugend. 
In dem ersten trat nach Ablauf und Heilung eines Deliriums 2 1 / 2 Wochen 
nach erneuter Aufnahme in das Krankenhaus wieder ein delirioser 
Zustand auf, der scbon desbalb nicbt als Delirium tremens bezeicbnet 
werden kann, weil der Zeitraum nach dem letzten Alkoholgenuss ein 
zu grosset ist. In den zwei folgenden Fallen, sowie bei 7 und 8 ist 
das Delirium wieder nur anamnestisch bekannt. wenn auch im Kranken- 
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haus behandelt. Es muss aber immer wieder darauf hingewiesen werden, 
dass auch von Aerzten psychische Erscbeinungen bei Trinkern in viel 
zu ausgedebntem Maasse als Delirium bezeichnet werden. Fall 4 ist 
zu kurz mitgetheilt, um daraus Schliisse abzuleiten. Es blieben dann 
nur noch etwa 5 und 6 iibrig, bei denen Luther aber auch nicht selbst 
den Uebergang von Delirium in Paranoia beobachtet hat. Auch in den 
von Chotzen und Moskiewicz mitgetheilten Fallen findet sich kein 
directer Uebergang von Delirium in Paranoia. Derselbe ist also jeden- 
falls selten, wohl noch seltener als im allgemeinen angenommen, und 
zeigt das vorangehende Delirium dann immer schon ein etwas atypisches 
Bild. Dass Delirium und Paranoia iiberhaupt nicht bei demselben 
Menschen vorkommen, wie v. Spoyr annimmt, trifft sicher nicht zu. 
Es sind in der Litteratur einwandfreie Beobachtungen zu linden; ich 
selbst verfuge iiber zwei Falle, die liier typische Delirien durchmachten 
und geheilt warden und bei spateren Aufnahmen allmahliche Entwicklung 
paranoischer Ideen und zunehmende Fixirung und Systematisirung der- 
selben erkennen Lessen. Eigentliche Recidive des Deliriums sind selten, 
bei meinem Material in 2 Fallen. 

Dagegen ist die Gefahr der Neuerkrankung eine erhebliche, da es 
nur bei einer verschwindend kleinen Zahl von Kranken gelingt, sie vom 
Alkohol fern zu balten. Mehrfach wurden in der Klinik am Delirium 
behandelt 37 Personen, 50 hatten friiher schon ein oder mehrere Anfiille 
durchgemaclit, 5 waren wegen anderer alkoholischer Storungen friiher 
in der Klinik geweseu, 15 wurden spiiter mit solchen bier aufgenommen. 
1 Kranker machte bier 6mal das Delirium durch, docb sind in der 
Literatur viel hilufigere Erkrankungen beschrieben. Die hiichste Zahl 
findet sich wohl bei Didjurgeit, von dessen Patienten einer es auf 
28 Deliriumsanfalle gebracht hat. 

Therapie. 

Die Therapie wird sich einerseits mit dem Anfall als solchem, dann 
mit der Prophylaxe beschaftigen miissen. 

Fiir erstere hatte sie zu versuchen, den Anfall zu coupiren, oder 
doch abzukiirzen und in seinem Verlaufe zu mildern, im Anfall dafiir 
zu sorgen, dass der Kranke, besonders sein Herz, bei Kraften erhalten 
und er vor Beschiidigungen geschiitzt werde. 

Es kann wohl als feststehend gelten, dass es zuniichst uns nicht 
gelingt, das Delirium kiinstlich zu beendigeu, ebensowenig wie man mit 
einiger Sicherheit wird behaupten konnen, dass die eingeschlagenen 
therapeutischen Maassnahmen bei einem drohenden Delirium dieses ver- 
hindert hiitten. Denn trotz der gleichen Vorkehrungen sehen wir einmal 
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docli das Delirium sich entwickeln, und ein audermal bleibt dasselbe 
ohne unser Zutliun aus. Die Wirkung eines Medicaments kann gerade 
hier ieicht vorgetauscht warden, da wir den Anfall auch spater oft nach 
kurzer Zeit zum Ablauf kommen sehen. Daher kOnnen die von ver- 
schiedenen Seiten veriiffentlichten vereinzelten Falle von coupirtem 
Delirium durchaus nicht als irgendwie beweiskraftig bezeichnet werden. 
Es ist richtig, dass die Erkrankung bei alien uncomplicirten Fallen im 
Allgemeinen ohne Medication auch in der gegebenen Zeit zum Abschluss 
kommt, deshalb wird man jedoch nicht die Hande in den Schooss legen. 
Wenn auch nicht die Krankkeit in ihrer Gesammterscbeinung unseren 
Eingriffen weicht, so darf man docli annekmen, dass wir auf eiuzelne 
Symptome in etwa einzuwirken vermbgen, und es sind daher auch von 
jeher die mannigfaltigsten Versuche gemacht worden, dem Delirium 
therapeutisch beizukommen. 

Fruher wurde zur Benihigung vor Allem Opium bevorzugt, auch 
nock von Jacobson, Mendel, v. Krafft-Ebing, Hose, Didjurgeit 
und Ziehen empfohlen, von Wernicke in Combination mit Morphium. 
Als das Chloralhydrat in den Arzneischatz eingefiihrt wurde, glaubte 
man damit dem Delirium zu Leibe gelien zu konnen und maclite aus- 
gedehnten Gebrauch von diesem Mittel, das leider auch lieute noch 
nicht, wo uns bessere und weniger gefiihrliche Narcotica zur Verfugung 
stehen, aus der Therapie verdrangt ist. Eine Reihe von Autoren aus 
der neuesten Zeit halt die Anwendung des Chlorals noch fur angebracht 
und rathsam in uncomplicirten Fallen, manche glauben auch Erfolge 
davon zu sehen, jedoch kann mail diesen gegeniiber wolil reclit skeptisch 
sein. So giebt Aufrecht Abends 4—6 g und bei besonderer Erregung 
auch noch Morgens 2—3 g. Dabei hat er keine langere Dauer des 
Deliriums als 3 X 24 Stuiiden geliabt, ein in der That selir geringer 
Effect. Die Mehrzahl der Deliiien lauft in dieser Zeit auch so ah, urn 
so mehr, als ja lange nicht alle im ersten Beginn in Krankenhaus- 
behandlung trcten. Mit Reclit warnen Bonkoeffer. Ganser, 
Kraepelin vor der Anwendung des Mittels. Man darf nicht vergessen, 
dass Chloral ein schweres Herzgift ist und gerade das Herz der 
schwachste Punkt im Delirium ist und bleibt. Auch darf man sich 
nicht zu sehr darauf verlasseu, wenn bei einem uncomplicirten Fall das 
Herz kriiftig arbeitet; dasselbe kann auch bei diesem ganz pldtzlich 
und unvermuthet versagen und aus dem einfachen Delirium kann sich 
jederzeit ein schweres entwickeln. 

Furs tiler, der ebeufalls das Chloral fur gefahrlich halt, glaubt 
dock in gewissen Fallen im Beginn von einer einmaligen Gabe gunstigen 
Erfolg gesehen zu haben, jedoch sind derartige Erfolge, wie sclion oben 
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angedeutet, nur zu leicht scheinbare, indem sich nie mit Bestimmtheit 
entscheiden lasst, ob nicht auch so das Delirium ausgeblieben ware. 
Eichelberg und Hasche-Kliiuder empfehlen am dritten Abend 
Chloral iu der Voraussetzung, dass dann der Anfall seinem Ende nahe 
sei und dieses durch die Medication beschleunigt werden kdnnte. Auch 
dagegen habe ich meine Bedenken. 1st der Kranke einmal ohne 
Narcotica so weit, dass thats&chlich der kritische Schlaf dicht bevor- 
steht, so bedarf es auch nicht mehr der kiinstlichen Nachhulfe. Will 
man diese aber trotzdem anwenden, so giebt es jetzt genug Narcotica, 
die harmloser und sicherer als das Chloral wirken; man sollte auch 
beriicksichtigen, dass, weun nach dem Yerlanf von einigen Tagen der 
Patient anscheinend aufiingt rniide zu werden, dies nicht immer die 
Ankundigung der Reconvalescenz ist, sondern dass sich dahinter auch 
eine schlimme Wendung des Deliriums verbergen, dass dasselbe einen 
asthenischen Charakter annehmen kann, eine durchaus unerwiinschte 
Wendung, deren Gefahren durch ein Narcoticum nur gesteigert w'erden. 
Solche Zustande werden uni so leichter iibersehen oder missdeutet 
werden, sobald eine gewisse Therapie schematisch angewandt wird. 
Wenn man iiberhaupt zu Narcotica seine Zuflucht nimmt, geschieht es 
doch wohl in erster Linie, um die Unruhe der Kranken zu mildern, 
Kriifte zu sparen, vor Allem das Herz zu schonen. Dazu ist, wie auch 
von anderer Seite hervorgehoben, besonders der Paraldehyd geeignet, 
zumal er zugleich auch noch eine anregende Wirkung auf das Herz 
ausubt. Bonhoeffer sah auch von Isopral beruhigende Wirkung, was 
ich durchaus bestiitigen kann. Auch Veronal und Trional sind dem 
Chloralhydrat stets vorzuziehen. Bei vollentwickeltem Delirium wird 
man bei keineru dieser Mittel sicher darauf rechnen durfen, Beruhigung 
oder gar Schlaf zu erzielen, ganz abgesehen davon, dass dieser kiinstliche 
Schlaf nicht auch das Ende des Deliriums bedeutet. Die Wirkung der 
Narcotica, ganz besonders auch des sonst so vorziiglichen Paraldehyds, 
macht sich aber oft dadurch unangenehm gelteud, dass die Kranken 
zwar nicht schlafen oder erheblich ruhiger werden, sondern dass sie 
anfangen zu taumeln, unsicher auf den Beinen, wie betrunken, sind, so 
dass nur die Gefahr, dass sie hinfallen oder sich stossen und verletzen, 
eine erhohte ist. Selbst das sonst so zuverliissige Scopolamin oder 
besser Duboisin, zu dem man zuweilen seine Zuflucht nebmen muss, 
wirken nicht sicher. 

Neben dem Versuch der Bettbehandlung, der stets zu mnchen, aber 
leider in den meisten, voll entwickelten Fallen kaum durchfiihrbar ist, 
werden mit Recht Bader zur Beruhigung empfohlen. 

Ganser, der einen Exitus im Bad erlebte, warnt davor, doch 
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glaube ich, dass diese Yerallgeineinerung zu weitgehend ist. .Man wird 
nur darauf achten mussen, dass die Zimmerluft nicht zu driickend ist. 
Vor Dampf- oder Heissluftbiidern (Cramer) ebenso wie vor kuhlen von 
18° C. (Salvant) wiirde ich aber zuriickschrecken wegen der ge- 
steigerten Anforderungen an das Herz. Im Uebrigen hat das protrahirte 
Bad viele Vorziige. Die Kranken befinden sich im Warroen, sind vor 
Verletzungen besser behiitet als wenn sie umherlaufen, etwaige vor- 
handene Wunden sind vor Infection geschutzt. Die anerkanntermaassen 
beruhigende Wirkung darf sicher anch nicht zu gering angeschlagen 
werden. Nacli den Erfalirungen an der hiesigen Klinik liisst sich ein 
grosser Theil der Kranken olme grosse Schwierigkeiten im Bad halten, 
sie arbeiten und kramen im Wasser umber, fangen Fische u. s. f., beim 
Versuch, die Wanne zu verlassen, geniigen b&ufig ein Paar zuredende 
Worte oder ein leicliter Hilndedruck. Dagegen kann ich Kraepelin 
nicht darin beistimmen, dass Deliranten bei gehoriger Ueberwacliung, 
ev. auch unter Darreichung von Narcotica, immer ohne erhebliche 
Schwierigkeiten im Bad zu halten wiiren. Es giebt Kranke, die in 
keiner VVeise zum Bleiben zu bewegen sind. Ich halte es fiir durchaus 
verfehlt und nicht ungefiibrlich, den Aufenthalt im Wasser erzwingen 
zu wollen. Auch bei gut geschultom zahlreichem Personal wiirde es 
kaum gelingen, einen beftig widerstrebenden Deliranten in der Wanne 
zu halten, dabei ist es schwierig, an dem nassen KOrper ordentlich zu- 
zufassen, der Kranke ist der Gefahr des Ausgleitens in erhdhtem Maasse 
ausgesetzt und er wiirde sich nur zwecklos abrasen und so in steigende 
Erregung versetzt werden. In solchen Fallen thut man gut, zeitig auf 
das Bad zu verzichten, was aber durchaus nicht ausschliesst, dass man 
spater nochmals dasselbe versucht. Haufig wird eine Isolirung durch¬ 
aus am Platze sein, wobei sorgfiiltige Ueberwachung Voraussetzung ist, 
wie es iiberhaupt als selbstverstandlich zu erachten ist, dass man Deli¬ 
ranten niemals s : ch selbst uberlSsst. Fiir viele wirkt die Isolirung ent- 
schieden beruhigend, sie packen mit ihrem Bettzeug, arbeiten herum, 
stiitzen die Wiinde oder beschiiftigen sich sonst fiir sich, wAhrend sie 
im gemeinsamen Kaum erregt, fortdauernd stbrend, oft thiitlich sind. 
Bei anderen ruft allerdings die Absonderung heftige Angst und Zunahme 
der Unruhe hervor, so dass man auf andere Maassnahmen deuken muss. 

Mechanische Zwangsmaassregeln sind wie iiberhaupt, so besonders 
beim Delirium durchaus zu verwerfen. Fiirstner und Kirchhoft' 
maclien sclion auf die Gefahr aufmerksam, die durch Fixirung fur die 
Lungen bedingt ist, auch niramt bei einer solchen eventuell ein epilep- 
tischer Anfall einen schlimmen Ausgang. Aus diesem Grunde sind auch 
die sonst oft so giinstig wirkenden feuchten Einpackungen zu vermeiden. 
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Ganser hat dabei einen Kranken verloren uiul auch bei meinem Mate¬ 
rial finde ich einen Exitus in der Packung. Es bandelte sich um eine 
Paella, sie war im Bett nicbt zu halten, Bader sind hier Naclits nicht 
ausfiihrbar, eine Isolirung war nicbt mbglich, da die Patientin sofort 
beftige' Angstzustande bekam und tobte. Im Krankensaal konnte man 
sie nicbt umhergeken lassen, da sie ein ausserst unangenehmes Besckiif- 
tigungsdelirium bekam, die Mitpatientinnen fur Herrenbesuch hielt und 
ihrem Beruf entsprecbend versuchte, sich an denselben zu schaffen zu 
machen. Die Packung Hess sie sich gern gefallen, da sio dieselbe fiir 
eine sexuelle Manipulation hielt, auch in dieser war sie heiter, Iachte und 
machte Spasse. Nach einiger Zeit wurde durch ihr Versturamen die 
Aufmerksamkeit der Pflegerin erregt, die bei der Patientin noch einige 
Zuckungen bemerkt haben will. Obwohl gleich ausgepackt wurde, Urzt- 
licherseits Excitantien verabfolgt und kiinstliche Atkmung eingeleitet 
wurde, gelang es doch nicht, die Kranke wieder zum Bewusstsein zu 
bringen; hbchstwahrschcinlich war ein epileptischer Anfall eingetreten, 
der in Folge der Behinderung in der Packung dies traurige Ende nahm. 
Wiihrend mancbe Deliranten auf deni Krankensaal durch die Umgebung 
erregt und auch wohl thiitlich werden, sind andere dort unter den an- 
deren Kranken am rukigsten, ja solche, die noch kurz vorher in hef- 
tigster Angst und Erregung gewesen, bringen es unter Umstiinden fertig, 
Kartell zu spielen und zwar leidlich gut oder sie machen sich mit einer 
Zeitung zu schaffen oder greifen hier und da an, wodurch sie mitunter 
wohl auch liistig werden konnen. Man wird daher besonders dann sie 
gut im Auge behalten miissen, wenn sich andere reizbare Patienten auf 
der Station befinden. Im Allgemeinen kommen bei uns wenigstens die 
anderen Kranken ganz gut mit den umherlaufendeu Deliranten aus. 
Wenn alles nicht verfiingt, hilft iifters der Zuspruch besonders iirzt- 
licherseits. Wenn die Auffassung nicht zu gestOrt ist, gelingt es meist 
nicht allzuschwer, den Patienten zufixiren und ineinGesprachzuverwickeln, 
welches ihn zuweilen auf andere Gedanken bringt und beruhigend wirkt, 
wenn auch meist nur voriibergehend. Es bleiben aber dann immer noch 
einzelne Fiille iiber, wo alle Mittel niclits helfen wollen, wo durch die 
tobsiichtige Erregung die ernsteste Gefahr fiir den Kranken, in zweiter 
Linie eventuell auch fiir seine Umgebung droht. Dann wird man zu 
_ Narcotica greifen miissen, meiner Ansicht nach aber auch nur dann. 
In solckem Falle halte ich es auch fiir angebracht, gleich mit grossen 
Dosen vorzugehen, 3,0 Isoporal, 1,0 Veronal; mit Paraldehyd in grossen 
Quantitiiten muss man vorsichtig sein, wegen der zu befiirchtenden 
schlechten Wirkung auf die Sicherheit des Ganges. Als letztes Mittel 
bleibt eine subcutane Injection, wir bevorzugen hier das Duboisin wegen 
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der geringeren Giftigkeit und der weniger unangenehraen Nachwirkungen 
und zwar 2 mg. Wihrend wir fur andere Kranke die Combination mit 
1 eg Morphium anwenden, urn die unangenehmen Nebenersckeinungeu 
zu bek&mpfen, fiigt man bei den Deliranten ganz zweekmassig eine Cam- 
pherspritze zu. Ich babe bei dieser Medication keine schadlichen Wir- 
kungen gesehen, selbst bei m&ssigem Puls nicht. Die eintretende Be- 
ruhigung spart dem Patienten soviel Kraft, dass die Giftigkeit dagegen 
nicht so selir in's Gewicht failt. Meist wird man dann doch fur Stun- 
den Beruhigung oder Schlaf erzielen und das Krankheitsbild, die Affect- 
lage ist dann oft eine angenehmere, leichter zu bebandelnde geworden. 
NVie oben schon erwahnt, versagen manchmal auch diese Jsarcotica so 
gut wie ganz. Man wird dann schliesslich noch der Frage gegenuber- 
stehen, ob man zur Chloroformnarkose greifen soil. Man bleibe sich 
aber wohl der Gefahren bewusst, die eine solche fur einen Trinker dar- 
stellt. Wenn man aber alles andere versucht hat ohne Erfolg und sieht 
wie der Kranke tobt und sich abarbeitet, dass daraus fast mit Sicherheit 
das Schlimmste zu erwarten ist, dann wird man doch, glucklicherweise 
in recht seltenen Fallen, lieber das Aeusserste wagen, als unth&tig 
dem Verbiingniss seinen Lauf zu lassen. Alle Vorsichtsmaassregeln sind 
zu beachten, mit Excitantien nicht zu sparen, event, hier vorher eine 
Morphiumspritze. Man sieht dann doch manchmal ziemlich schnell Ruhe 
sich einstellen, und es scheint vor Allem das vorher verabreichte Du- 
boisin und Morphium dann besser in Wirkung zu treten, so dass der 
Chloroformverbrauch kein zu grosser ist. In den wenigen Fallen, wo 
wir zu diesen letzten Ausluilfsmitteln greifen mussten, sind unaugenehme 
Erscheinungen nicht zu Tage getreten, ein ultimum refugium und ver- 
zweifeltes Mittel bleibt eine Chloroformnarkose stets und nur in ausser- 
ster Nothlage und nach reiflichster Ueberlegung sollte man sich dazu 
entschliessen, von zwei Uebeln das vorausichtlich kleinere zu wiihlen. 

Gaben von 8—10 Paraldehyd, 1,0 Veronal, 1—3,0 Isopral, 2,0 Tri- 
onal bleiben im entwickelten Delirium meist wirkungslos; sogar waren, 
wie ich aus den Krankengeschichten entnehme, folgeude in geringen 
Abstiinden verabfolgten Mittel erfolglos: 2,0 Trional -f- 8,0 Paraldehyd; 
2mal 12,0 Paraldehyd; 1,0 Trional-|- 10,0 Paraldehyd-j-2,0 Isopral; 
1G,0 Paraldehyd -f- 0,002 Duboisin 0,01 Morphium. Die Beruhigung 
durch die darauf folgende Chloroformnarkose ebenfalls nur von kurzer 
Dauer. Glucklicherweise sind derartige Falle Ausnahmen. 

In die Nothwendigkeit, mechanische Zwangsmittel anzuwenden, wird 
man hochstens gelegentlich bei der Complication mit Verletzungen und 
Operationswunden kommen kOnneu. 
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Bci tier Riicksichtslosigkeit, mit der die Patienten gebrochene Glied- 
maassen bebandeln, Verbande abreissen und Wunden verschmieren, ist 
die Lebensgefahr cine ausserordentiich grosse und sind dann, urn diese 
abzuwenden, ausserordentliclie Maassnalimen in Ausnahtnefallen nickt 
zu vermeiden. Bei dem Bestreben der Kranken, Verbande abzureissen, 
kann man versuchen, dem durch Schutzverbande an den Handen ent- 
gegenzuarbeiten. Da die Kranken daran oft mit den Zahnen reissen, 
ist Starkeverband meist erforderlicb, vor Eingipsen dagegen zu warnen, 
da ein soldier Gipsverband eine gefahrliche Waflfe darstellt. Wenn die 
Dcdiranten auf ihren gebrochenen Beinen uraherlaufen, wird die Notli- 
wendigkeit gegeben sein, sie irgendwie zu immobilisiren, da selbst starke 
Gipsverbande den verletztcn Gliedern oft keinen hinreichenden Schutz 
gewakren. Die Patienten hiimmern unter Umstanden solange damit auf 
den Boden, bis der Gips losbrockelt. Versagen die Narcotica, oder ist 
dauernde Verwendung irgendwie contraindicirt, so wird man eveutuell 
voriibergehend zu mechanisckem Zwang greifen mussen. Festhalten 
durch das Personal erregt meist die Kranken nur noch mehr. Eincn 
ganz guten Erfolg babe ich dadurch erzielt, dass dem Deliranten, der 
in einem Kastenbett lag, ein Handtuch lose um den Oberarm geschlun- 
gen und am Bett befestigt wurde. Er hatte den Arm mit Leichtigkeit 
aus der Schlinge ziehen kbnnen, verfiel aber nicht auf den Gedanken 
und legte sicb wieder bin, wenn er beim Versuche aus dem Bett zu 
steigen, am Arm sich festgebalten fiiklte. Zuweilen gelingt es aucb 
dadurch, dass man die Bettdecken auf beiden Seiten befestigt, den Krau- 
ken zu bewegen im Bett zu bleiben, da er den Sitz des Hindernisses 
nicht erkennt. In den seltensteu Fallen kann man wobl in die Lage 
geratben, einmal die Hande festbinden zu mussen. Am besten dann 
nach guter Unterpolsterung mit Binden ausgestreckt an die Bettstelle. 
Aber nur drohende Gefalir fur das Leben bei Versagen aller andoreu 
Hulfsmittel kann einmal derartige Maassregeln rechtfertigen. Dabei sei 
man aber nicht damit zufrieden, den Kranken so festgelegt oder seine 
Hande unschadlich gemacbt zu habeu, sondern man muss sich immer 
wieder die Frage vorlegen, ist dieser Zwang noch unbedingt erforder¬ 
licb, wird es nicht auf andere Weise einzurichten sein, und muss immer 
von Neuern versuchen, ob man nicht ohnedem auskommen kann. Thut 
man dies, dann wird man aucb in verzweifelten Fallen mit mechaniscken 
Zwangsmitteln immer nur kurze Zeit arbeiten mussen. Dass derartig 
behandelte Kranke in noch erkOhtem Maasse der standigen Bewachung 
unbedingt bediirfen, braucht kaum hervorgehoben zu werden. 

Von den kOrperlichen Symptomen erfordert das Herz der Deliranten 
dauernde Aufmerksamkeit und man soli nicht zu lange mit der Dar- 

Arcliiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 3. 60 
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reichung von Excitnntien zOgcrn, Kaffee, Strophantus, Digitalis, Cam¬ 
phor leisten gute Dienste. Getheilt sind die Mcinung liber die Anwen- 
dung des Aikoliols. Die viei citirte Acusserung Rose’s, durch plotz- 
liche Rntziehuug des Aikoliols bei Saufern werde das Delirium gross- 
gezogen, ist in dieser Allgemeinheit viol zu weitgehend. Der Ausbruch 
des Deliriums in Folge plOtzlicher Alkoholentziehung ist verhKltniss- 
m&ssig selten und es scheint daher nicht gerechtfertigt, jedem Trinker 
obne weiteres bei seiner Aufnahme in's Krankenhaus Alkohol zu ver- 
abreichon, cine Ansicht, die von der Mehrzahl der Autoren getheilt 
wird. Ebenso sind aber auch die meisten einig, dass man bei Compli- 
cationen, vor Allem Pneumonie, und bei drohonder Lebensgefahr mit 
Alkohol nicht zuruckhalten und neben anderen Excitantien und der dein 
Fall soust cntsprechenden Behandlung, vor Allera damit nicht sparen 
soil. Ein Gegner des Aikoliols iiberhaupt ist vor Allem Kraepelin. 
Es kann aber nach den zahlreichen klinischen Erfahrungen und wissen- 
schaftlichen Untersuchungen trotz der gegentheiligen Behauptung vieler 
Anhiinger der Abstinenzbewegung nicht geleugnet werden, dass Alkohol 
cine auregende Wirkung fiir das Herz besitzt und vor Allem bei Saufern 
sicherer und besser wirkt als jedes andere Excitans. Die Form, in der 
man denselben geben will, fiillt dabei wohl weniger in’s Gewicht, da- 
gegen soil man die Dosis nicht zu klein bemessen mit Rucksicht darauf, 
dass dieso Patienten meist ja an sehr hohe Portionen gewohnt sind. 
Manche Autoren bevorzugen die Dispensirung des Alkohols in Form 
eines Mcdicamentes unter beliebigem Namen, event, outer Zusatz von 
Geschmackscorrigentien, die das eigentliche Wesen nicht erkennen lasseu. 
Ganser wklilt in schweren Fallen Sect und glaubt, der darin ent- 
haltencu Kohlensiiurc nocli einen giinstigen Einfluss zuschreiben zu sollen. 
Niicke hiilt es fiir unrichtig, Alkohol therapeutisch zu geben, in der 
Voraussetzung, dass das Delirium eine Vergiftung mit Alkohol sei, an- 
dererseits sehen Wagner v. Jatiregg und Elsholz in ilmi gerade ein 
Gegengift gegen die von ihncn supponirtcn alkohologenen Toxine, wah- 
rend Bonhoeffcr dies bestreitet, in Erwagnng, dass es ja nicht gelingt, 
mit Alkohol das Delirium zu unterbrcchen. Bemerkenswerth ist auch, 
dass ein eifriger Anhiinger der Abstinenzbewegung wie Aschaffcn- 
burg(3) sich nocli kiirzlich dariiber geiiussert, dass durch plotzliche 
Alkoholontziehung das Delirium entstehen konne und dass es daher 
zweckmassig sei, in Gefiingnissen etc. den Saufern Alkohol in Form 
cincr Medicin zu verabfolgen, urn dem Ausbruch des immerhin nicht 
ganz ungefahrlichen Deliriums vorzubeugen. 

Wenn ich auch nicht glaube, dass man so weit mit der Prophylaxe 
zu gehen braucht, stehe ich docli auf dem Standpunkt, an Deliranten 
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Alkohol in grOsserem Umfango aucli bei eiufachen Delirien zu verab- 
folgen als dies im Allgemeinen jetzt gerathen wire!. Es sollte nicht in 
erster Linie unsere Sorgo sein, einen Collaps oder einen unmittelbar 
bevorstebenden zu bekampfen, sondern nacli Moglichkeit zu verhiiteu, 
dass es uberhaupt so weit kommt. Es wird daher in der Klinik bei 
Deliranten von Anfang an Strophantus oder Digitalis, ev. Digalen ge- 
geben. Sobald die niotorische Unruhe zunimmt, sodass der Kranke nicht 
im Bett zu halten und in dauernder Bewegung ist, ebenso, wenn der 
Puls unregelmassig oder leicht unterdruckbar ist, erlialt der Kranke 
noch schwarzen Kaffee und Alkohol. Indctn auch wir die angenehme 
Wirkung der kohlensaurehaltigen Getrtinke uns zu Nutze machen, er- 
halt der Kranke Selterswasser, dem 96 pCt. Alkohol zugesetzt ist, und 
zwar werden nach der Schwere des Falls auf eine kleine Flasche des 
kiinstlichen Minoralwassers 15—30 ccm Alkohol genommen. Davon er- 
lialt der Kranke in kleinen Portionen haufig angeboten, etwa 2 bis 
3 Flaschcn im Tag und ebensoviel bei Nacht. Diese Mischung wird 
von den Patienten im Allgemeinen gerne getrunken und fiihrt ihnen 
zugloich die nothigen Mengen von Flussigkeit zu. Durch die Kohlen- 
saure wird gleichzeitig die Diurese und Schweissbildung gefordert und 
auch giinstig auf Appetit und Verdauung eingewirkt. Ich glaube aber 
auch sonst der Alkoholverabrcichung giinstige Wirkungen zuschreiben 
zu durfen. Wenn auch Bonhoeffer darin beizustimmen ist, dass das 
Delirium keiue reine Alkoholabstinenzerscheinung ist, so mischen sich 
solche doch entschieden demselbcn bei und sind durch Darreichung von 
Alkohol zu bescitigen oder zu mildern. So ist experimentell schon 
nachgewicsen und ich kann dies bestatigen, dass der Tremor an 
Heftigkeit nachlasst, bei der oft erhebliehen Intensitat und dem dadurch 
bedingten Krafteverbrauch eine durchaus erwunschte Wirkung. Ausser- 
dcra babe ich aber den Eindruck gewonnen, beweisen lasst sich der- 
artiges bei den schwankenden Erscheinungen des Alkoholdeliriums ja 
schwer, dass die Augstzustande durch Alkoholgaben gedampft und gc- 
mildert werden. Es wiirde dies seine Erklarung darin finden konnen, 
dass gerade Angstgefuhl und innerc Unruhe nicht so selten Abstinenz- 
erscheinungen sind, die auf Alkohol prompt schwinden. Auch besteht 
nach Bonhoeffer ein Zusammenhang zwischen motorischer Unruhe und 
angstlichem Effect. 

Es werden auch Einwande gegen die Alkoholmedication deshalb 
erhoben, weil man bei dem Trinker nicht arztlicherseits die Meinung 
erweeken diirfe, als ob es ohne Alkohol nicht gehe. Wer in dieser 
Richtung Bedenken tragt, mag ja immerhin sich des Alkohols in Form 
einer Mcdiciu bedienen, obwohl beim Delirium diese Befurchtung fort- 
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fallen konntc. Einerseits liaben die Krankeu hinterher vergessen, was 
sic getrunken, oder abcr sie sind in Edge ihrer Erinnerungsffdscliungen 
uml Confabulationen der Mcinung, dass sie irgend etwas gcnossen, was 
nicbt der Fall gewesen. Ebcnsogut wic mancher deu Alkohol zuriick- 
weist, weil er bchauptet, es sei „Pctroleuin u oder „Dreck l ‘ oder „Gift u , 
so trinkt cin amlerer Wasser, Limonade und Medicamente als „feinen 
Cognac“ und „guten Bittern 11 , von dem „Bier“, das er sicli aus der 
Wand zapft und den vermeintlichen Zechgelagen, von denen er bc- 
richtet, garniclit zu reden. 

Ich muss auch die Ansicht Aufrecht’s zuriickweiscn, in der 
Alkoholdarreichung spiegele sicli nur ein unangebracbtes Mitleid mit 
dem Trinker und dessen Verlangen nach Alkoholgetriinken. Aufrecht 
selbst entkriiftet diesen Vorwurf schon dadurch, dass er sagt, die Deli- 
ranten batten in dcr Hegel gar kein Verlangen nacli Alkohol, was auch 
fur viele Fiille zutrifft. Zudem kbnnte man dies Verlangen bei dcr 
grossen Suggestibilitat leicht mit beliebigen Getritnken befriedigen. 

Fiir die weitere Therapie ist es fernor bei einem, der seit Jahren 
Siiufer ist, als vftllig unwesentlich zu betrachten, ob er mit seiner 
Abstincnz mit Beginn des Deliriums oder die paar Tago spater, nach 
Ablauf desselben, anfangt. 

Prophylactiscli scheint mir sonst die Alkoholdarreichung bei selir 
dekrepiden und verletzten sowie operirten Siiufern rathsam, um den 
Ausbruch des fiir diese Art Krankeu oft so verh&ngnissvollen Deliriums 
nach Moglichkeit zu verhuten. Der Erhaltung der Krafte wird man 
auch sonst Rechnung zu tragen liaben durcli reichliche, leicht verdaulicho 
Host. Bei unseren Patienten hat man damit im Allgemeinen wenig 
Noth, da dieselben, selbst wenn sie vor der Erkrankung ganz appetitlos 
waren und haufig erbrachen, liier meist docli sehr bald zu essen an- 
fingen. Man muss nur dafur sorgen, dass das Essen dem Patienten 
immer wieder angcboten wird, da sie in ihrem Beschiiftigungsdrang und 
bei dem Mangel an Auffassung sonst hiiufig das Essen vergessen. Auch 
muss man natiirlich denjenigen, die in Folge ihres Tremors die Speisen 
nicht zum Munde bringen kbnnen, behulflich seiu. Es gelingt bei uns 
meist ziemlich gut, noch Milch zu verabreichen; die Kranken, welche 
feste Speisen verweigern, trinkeu zuweilen ganz leicht das sonst zur 
Sonderfiitterung benutzte Gemisch von Milch, Eiern u. s. w. 

Der Stuhlgang ist meist etwas angehalten, docli ist diese Obstipation 
in der Hegel keine hochgradige und crreicht bei der kurzeu Dauer 
selten einen bedenklichen Grad. Die Verdauung regelt sich nach dem 
Schlaf meist von selbst. Zur event. Nachhiilfe empfehlen sich am 
besten Oel- oder Wasserclystire, die ausreichend sind, um etwa angc- 
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sammelte Kothmassen zu entfernen. Dagegen sind Abfuhrmittel per os 
nicht so zweckm&ssig. Es besteht dabei immer die Gefalir, dass man 
Durchfalle erzeugt; erfahrungsgemass aber konnen alle schwiichenden 
EinHiis.se bei Deliranten von unangenehmsten Folgen begleitet sein. 
Aus den gleichen Grunden wird man von Brcchmitteln Abstand nehmen, 
wie sie Naecke bei kurz vorher stattgehabtem Alkoliolgenuss atige- 
gebcn hat. Er fiigt allerdings selbst hinzu, dass im Allgcmeincn wegen 
der Collapsgefahr davor gewarnt werde. 

Durcbans wiinschenswcrth ist es, regelmassig die Temperatur zu 
messen, da dieselbe fur die Beurtheilung des Falles und die einzu- 
schlagende Therapie von griisster Wichtigkeit sein kann. 1m Allgemeinen 
wild man damit auch bei aufgeregten Kranken nicht zu viel Schwicrig- 
keiten haben, da sie sich ja meist voriibcrgehend fixiren lassen. 

Bei der gerade bei Deliranten so grosscn Gefalir durch Compli- 
cationen und der Neigung zum Sclnvitzen wird man darauf Bedaclit 
haben miissen, dass solche, die nicht im Bett oder Bad zu haltcn sind, 
in gut erwarmten Iiaumen und hinreichend beklcidet sind. Bei dcn- 
jenigen, die sich der Kleider entledigen, wahlt man am besten einen 
Anzug aus festem Stoff, der auf dem Riicken geschlossen und vom 
Kranken nicht geoffnet werden kann, wie dies auch sclion von Furstner 
cmpfohlen ist. 

Im Allgemeinen wird es nicht rathsam sein, die Kranken im 
Delirium in hauslicher Pflege zu lassen, wenn nicht ganz besondere 
giinstige Umstiinde dies angringig erscheincn lassen. Nacli v. Krafft- 
Ebing gehoren Deliranten nicht in Irrenanstaltcn, sondern ein anderes 
Krankenhaus. Es ist aber nicht einzusehen, warum eine Geisteskrankheit, 
wie es das Delirium einmal ist, die ganz besondere Anforderungcn an 
die Pflege stellt, den dazu docb vor Allem eingerichteten Irrenanstaltcn 
entzogen werden soli. Dass thatsachlich die meisten Anfiille ausserhalb 
der Anstalten bleiben, liegt lediglich daran, dass bei der Kiirze der 
Erkrankung es nicht so weit kommt. In grosseren Stadten besitzen 
wohl fast alle Krankenhauser jetzt Einrichtungen, urn Deliranten auf- 
nehmen zu konnen und es ware wiinschenswcrth, wenn allmahlich alle 
grosseren Krankenhauser mit entsprechenden Einrichtungen ausgeriistet 
wiirden und dem zur Verpflegung von Deliranten nothigeu, geschulten 
Personal. 

Das Delirium ist jedenfalls eine Erkrankung, deren Behaudlung an 
Acrzte wie an Personal die hochsten Anforderungcn stellt. Allgemein 
gfiltige Regeln fiir die Behaudlung giebt es nicht und es kann nicht 
dringend genug vor cincm Schematisiren gerade bei diesem Leiden 
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gewarnt werden, bci dem kanm cin Fall wio tier anderc verliiuft, und 
fiir jcden cv. bcsondere therapeutischo Erwslgungen erforderlicb sind. 

Demi mag man auch noch so skeptiscb sein und den Standpunkt 
vertreten, dass unsere Therapic bei dein Delirium nichts nfitzt, das ist 
siclier, ungeniigende Maassnabmen odor Vernachlassigung konncn zu den 
traurigsten Folgen ffihren, was dann urn so bedauerlicher ist, als die 
Krankbeit, wenn man da fiir sorgt, dass sie ibren ruhigen Gang nebmen 
kann, einc im Allgemeinen recbt giinstige Prognose bat. 

Nach dem Scblaf tritt meist Reconvalescenz ein und die Kranken 
erbolen sicb sicbtlich. Fur die crste Zeit wird man noch Bettruho ver- 
ordnen, dann aber die Patienten allm&hlich zur Arbeit bringen. 

Die weitere Bebandlung deckt sicb mit der der Trinker im Allge- 
mcinen. Die Erfolge sind leider iiusserst durftigo. Nur in den wenigsten 
Fallen gelingt es, die Abstinenz, die Vorbedingung ist, durcbzufiibrcn. 
Von einer langeren Krankenbausbebandlung oder Unterbringung in cine 
Trinkcranstalt kann fast durcbweg aus socialen Grunden niebt die Bede 
sein. Die Patienten sind auch meist damit niebt einverstanden, da es 
ihnen ein leichtes sei, auch ohne dies das Trinken zu untcrlassen. Zu 
Zwangsmassregeln feblen in der Regel die gesetzlicben Unterlagen, gegen 
die Entmundigung, mit der zudem aucli fast nichts erreiebt wird, 
strauben sicb meist die Angebbrigcn. Mit den besten Vorsiitzen, hoch 
und bei 1 ig betbeuernd, dass sie nichts mehr trinken werden, verlassen 
die Patienten das Krankenhaus. Bei den meisten reichen die guten 
Vorsatze kaum fiber die ersten 8 Tage, wenige nur trefoil eincm 
Abstinenzverein bei, und auch diese werden meist fiber kurz oder Iang 
wieder riickfallig. Die Zalil der Neuerkrankungen am Delirium oder 
anderen Alkoholpsycbosen ist daher cine betraebtliebe. 

Zmn Schluss erffille icb die angenchmc Pflicht, meinem hochver- 
ebrten Chef, Herrn Gebeimratb Professor Dr. Siemcrling fiir die An- 
regung zu dicser Arbeit, die Ueberlassung des Materials und die mir 
stets bewiesenc Antbeilnalime und Forderung bei der Ausarbeitung 
meinen aufrichtigstcn Dank auszusprechen. 
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XXX. 


Aus iler psychiatrischen Klinik in Freiburg i. 13. 
(Prof. Dr. Hoe lie). 

Plnsiiiazellenbcfiinde ini Riickeninark bei pro 
gressiver Paralyse 1 ). 

Von 

Dr. Gustav Oppcnheim, 

AsVistonzarzt tier Klinik. 

(Hierzu Tafel VII.) 


1/ic hcutigen Anschauungen iiber das Wesen der progressivon Paralyse, 
wie wir sic den Forscliungen von Nissl ur.d Alzheimer 2 ) ver- 
danken, kennzeichnen den paralytischen Frkrankungsprocess als eiu 
Ncbeneinanderbcsteben von degcnerativen und entzuudlichen Vorgangen, 
wobei gerade die charakteristischen Entziindungserschein ungen in Form 
des adventitiellen Plasmazelleninfiltrats nacb ilirer Art und Ausdelmung 
eine liohe diagnostische Bedeutung beanspruchen. 

Audi fur die Stellung, welche die Hiickenmarkserkrankungen bei 
der progressiven Paralyse einnehuien, kommt dieser Gesichtspunkt in 
Frage. Wahrend aber das Studium der degcnerativen Verandcrungen 
an eineni unifangreiclien Material durcli Forscher wie Westphal 3 ) 
und Furstner 4 ) langst dazu gefiihrt hat, die Betlieiligung des Rucken- 
inarks an deni paralytischen Erkrankungsprocess als allgemeine Regel 
anzuerkennen, beschriinkt sicli die Verfolgung der entziindlichcn Vor- 

1) Nach eincm auf der XXXVIII. Versammlung der siidwestdeutschen 
lrrenarzte (Heidelberg 1907) gehaltenen Vortrage. 

2) llistologische und histopathologische Arbeiten, herausgeg. von Nissl. 
I. 1904. 

3) Arcliiv f. Psych. Bd. XII. 

4) Archiv f. Psych. Bd. XXIV, XXXIII und Monatsschr. f. Psych, und 
Neurol. 1902. 
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gauge im paralytischen Riickenmark auf ein weit spiirlicheres Material. 
VVenn auch Alzheimer 1 ) feststellte, dass, vvie in der Hirnrinde, so 
auch im Riickenmark bei der Paralyse adventitielle Plasmazelleninfiltrate 
als Ausdruck cntzfindlicber Proccsse vorkommen, so fehlten dock bis 
in die jiingste Zeit noch zahlenmassige Angaben fiber die Hiiufigkeit 
und die Ausbreiluug dieser Yeranderungen. Vor kurzem hat nun 
Meyer 2 ) an ffinf Fallen von Paralyse und vor ihm Schroder 3 ) an 
ffinf Fallen von Tabes auf das Vorkommen von Plasmazellen im Rficken- 
mark auufuhrlicher hingewiesen. 

Bei den Untersuchungen, fiber die ich hier berichten mfickte, kam 
es darauf an, bei einer Anzahl ganz walillos zusammengestelltcr Falle 
Klarheit zu gewinnen fiber die Rolle, welclic entzfindliche Verande- 
rungen im paralytischen Riickenmark spielen. Zu diesem Zwecke 
standen mir 14 Falle zur Verffigung, in welchen durch die anatomische 
Untersuchung der Hirnrinde im Einklang mit dem klinischen Verlauf 
unzwcifelhafte Paralyse festgestellt war. Zur Darstellung der Plasma¬ 
zellen hatte sich mir bereits bei anderen Untersuchungen die Ffirbung 
mit Methylgrfiu-Pyronin nach Unna-Pappenheim als die leistungs- 
fahigste erwiesen. Ich babe daher bei alien Pniparatcn neben der 
Nissl'schen Farbung diese Methode in Anwendung gcbracht und bin 
der Ansicht, dass es hierbei auch unter schwierigen lokalen Verhalt- 
nissen oft leichter als mit anderen Methoden gelingt, einzelne und auch 
in Degeneration begriffene Plasmazellen zu identificieren. Ein weitcrer 
Vorzug der Farbung ist die vortreffliche Darstellung der specifischen 
Elemcntc des Nervensystems im Sinne einer electiven Protoplasma- 
farbung (Doppelfarbung). 

Zunfichst seien die Befunde in den einzelnen Fallen kurz zu- 
sammengestellt. 

Fall 1. Nach Weigert Aufhellung in den Seitenstriingen. March i- 
degenerationen in beiden Seitenstrangen, in den hinteren und vorderen Wurzeln. 
Reichliche Plasmazelleninfiltration der Pia und um die Gefasse der weissen 
Substanz. Starkere Zellmantel (Plasmazellen und lymphocytare Elemente) um 
dio Gefasse der Seitenstrange. Sparliche Plasmazellen in den Vorderhornern. 

Fall 2. (Nur Halsmark vorhanden, Alkoholmaterial.) Reichlich Plasma¬ 
zellen in der Pia, massig zahlreiche, meist vcreinzelt liegend, um die Gefasse 
der Ilintcr-, Seiten- und Vorderstrange. 

1) 1. c. 

2) E. Meyer, Klinische und anatom. Beitrage zur Kenntniss der progr. 
Paralyse etc. Archiv f. Psych. Bd. 43, 1. 

3) Schroder, Ein Beitrag zur Histopatholopio der Tabes dorsalis. Cen- 
tralbl. fiir Nervenhoilk. und Psych. 1906. 
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Fall 3. Nach Weigert geringgradige Hinterstrangdegeneration. Marchi¬ 
degenerationen im Ilinterstrang, in hinteren und vorderen Wurzelfasern, spiir- 
licho Scliollen in den Seitenstriingen. N issl degeneration in den Clarko’schen 
Siiulen. Starke Plasmazellinfiltration der Pia, reichlich Plasmazellen in den 
Seitenstrangcn, sparlich in Hinter- und Vorderstriingen. Einzelne in den 
Vorderhornern. 

Fall 4. Nach Weigert labische Hinterstrangsdegeneration. Nach 
March i geringgradigo Uanddegeneration. Zelldegenerationen in den 
Clarko’schen Siiulen. Plasmazellen reichlich in der Pia, urn die Gefasse der 
vorderen Fissur, in den Seitenstrangcn. Sparliche Plasmazellen in den Ilinter- 
striingen, einzelne in den Vorderhornern und den Clarke’schen Saulen. 

Fall 5. Nach Weigert Hinterstrangdegeneration und Aufhellung in 
don Seitenstriingen. Marchidegenerationcn in sammtlichen Systemen, vorderen 
und hinteren Wurzeln. Plasmazellinfiltration der Pia, Plasmazellen um die 
Gefasso der vorderen Fissur und in den Seitenstriingen. 

Fall 6. Nach Weigert Hinterstrangdegeneration. Marchidegenerationen 
in den Ilinterstrangen und hinteren Wurzeln. Zelldegenerationen in den 
Clarke’schen Saulen. Plasmazellen reichlich in der Pia und um die Gefasse 
der Seitenstriinge, sparlich in Vorder- und Ilinterstrangen. In der grauen 
Substanz Plasmazellen um die Gefasse seitlich vom Centralcanal. 

Fall 7. NachWeigert geringgradige Hinterstrangdegeneration. Marchi¬ 
degenerationen in den Hinterstriingen und hintoren Wurzeln. Sparliche Plasma¬ 
zellen in der Pia, Hevorzugung der Gegend der vorderen und hinteren Wurzeln. 
Miissig zahlreiche Plasmazellen in den Seitenstrangen und an den Gefiiss- 
eintritten. Einzelne Plasmazellen in den Vorderhornern. Zelldegenerationen 
in den Vorderhornern und Clarke’schen Saulen. 

Fall 8. Nach Weigert Hinterstrangdegeneration. Reichlich Plasma¬ 
zellen in der Pia, in den Seiten- und Ilinterstrangen. Einzelne Plasmazellen 
in der grauen Substanz. 

Fall 9. Nach Weigert Hinterstrangdegeneration. Marchidegeneration 
in don hintoren Wurzelfasern. Pia reichlich mit Plasmazellen infiltrirt. Zahl¬ 
reiche Plasmazellen in den Seitenstrangen, bedeutend weniger in den Vorder- 
striingen, einzelno in den Hinterstriingen und in den Vorderhornern. 

Fall 10. Nach Weigert und Marchi keine Degenerationen. Sparliche 
Plasmazellen in der Pia, meist in der Umgebung der vorderen und hinteren 
Wurzeln, grosstentheils Degenerationsformen. Sparliche Plasmazellen in der 
weisson Substanz zerstreut, ungewohnlich klein. 

Fall 11. Nach Weigert beiderseitigo Seitenstrangdegeneration. Plasma- 
zollen reichlich in der Pia, in den Seiten- und Ilinterstrangen. Sparliche 
Plasmazellen in der grauen Substanz. 

Fall 12. NachWeigert Hinterstrangdegeneration. Marchidegenerationen 
in don Hinterstriingen, hinteren und vorderen Wurzelfasern, Vorderhornern. 
Massenhafto Plasmazellinfiltration der Pia. Zahlreiche Plasmazellen in den 
Seitenstrangen, sparliche in Vorder- und Ilinterstrangen, Plasmazellen um 
die grosseren Venen der grauen Substanz. 
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Fall 13. Nach Weigert Aufhellung beiderseits in den Seitenstrangen. 
Marchidegenerationen in den Seitenstrangen. Sparliche Plasmazellen in der 
Pia. Zahlreiche Plasmazellen um die Gefasse der weissen Substanz in ziemlich 
gleichmiissiger Vertheilung. Sparliche Plasmazellen in der grauen Substanz. 

Fall 14. Nach Weigert keine Degeneration. Nach Marchi massige 
Seilenstrangdegeneration. Massige Plasmazellinfiltration der Pia. Reichlich 
Plasmazellen vorwiegend in den Seitenstrangen, ferner in Vorderstrangen, 
Hinterstrangen und in der grauen Substanz. 

Die Zusamnienfassung der geschilderten Befunde ergiebt demnach, 
dass in eineni der untersuchten Fiille Faserdegenerationen fehlten; in 
Fall 2, von welchem nur Alkoholmaterial vorhanden war, konnte auf 
Strangdegenerationen nicht untersucht werden. In 4 Fallen handelte 
es sich um Seitenstrangdegeneration, in den iibrigen um Hinterstrang- 
erkrankung, theils mit theils oline Betheiligung der Seitenstniuge. Gemein- 
sam ist alien Fallen das Vorkommen von Plasmazellinfiltrationen in der 
Pia und den adventitiellen Raumen der Ruckenmarksgefasse. Ueber 
die Verbreitung und Ausdehnung dieser Processe sowie fiber etwaige 
Beziehungen zu den vorhandenen Strangdegenerationen ware nun noch 
einiges z.u berichten. 

Die Infiltration der Pia mit Plasmazellen zeigte, so constant sie 
auch irnmer angetroffen wurde, bei den einzelnen Fallen die verschie- 
densten Abstufungen. Wahrend sich als intensivste Erkrankungsform 
eine ganz diffuse Infiltration mit starker Verdickung der Pia und Ein- 
scheidung der Wurzeln und Pialgefasse vorfand, diirften Verhaltnisse, 
wie sie Fig. 1 darstellt, als ein mittlerer und am haufigsteii anzutreffen- 
der Grad der Erkrankung gelten. Die bier irnmer noch sehr reichliche 
Infiltration liegt an dor hinteren Circumferenz des Rfickenmarks und 
nimmt nach den seitlichen und vorderen Partien bedeutend ab. Irnmer 
aber, auch in den Fallen, wo sich in der iibrigen Pia nur sparliche 
Plasmazellen nachweisen lassen, findet man HUufchen von Plasmazellen 
um die vorderen und hinteren Wurzeln angeordnet. Das Gesammtbild 
der infiltrirten Riickenmarkspia erhiilt einen eigenthiimlichen Anstrich 
durcli zahlreiche, abenteuerlich gestaltete, reich venistelte Zellen von 
ganz aussergewohnlicher GrOsse, die ausser einem grossen, blassen Zel 1- 
kern eine Unmenge feinster Kornchen enthalten. In Fig. 2 sind diese 
Elemente im richtigen Grossenverhaltniss zu den Plasmazellen abge- 
bildet. Auch Alzheimer 1 ) erw&hnt das Vorkommen soldier Zellen in 
den Pialtrichtern der paralytischen Hirnrinde, ohne sich fiber ihre 
Natur naher auszulassen. Nach Ribbert 2 ) sind es bindegewebige Ele- 

1) 1. c. 

2) Ribbert, Ueber das Melanosarkom. Ziegler’s Beitr. Bd. 21. 

Archiv f. Paychiatrie. Bd. 44. Heft 3. fj \ 
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mente, sog. „Chromatophoren“. Im Gegensatz zur Rindeupia, wo raan 
sie normaler Weiso gewohnlich nicht findet, bilden diese Chromato- 
plioren in der Riickenmarkspia einen durchaus normalen Gewebsbestand- 
theil, nur ist ilire Zahl in den infiltrirten Partien hiiufig bedoutend 
vermehrt. Dieselben Verhaltnisse wie in der Pia finden sich auch an 
den grossen Gefiissen der vorderen Fissur, denen ja cine piale Be- 
kleidung zukommt. 

Im Ruckenmark selbst sind es vor allem die feineren Gefiisse der 
weissen Substanz, deren Lymphscheiden eine Infiltration mit Plasnia- 
zellen zeigen. Ausserhalb der GefUssscheiden trifft man auch im para- 
lytischen Ruckenmark ebenso wie in der Hirnrinde, keine Plasmazellen, 
wenn man von einzelnen, unmittelbar subpial gelcgenen absieht. I)a- 
gegen sieht man gar nicht selten Stellen, wo die Infiltration sich von 
der Pia aus continuirlich auf die eintretenden Gefiisse fortsetzt (Fig. 3.). 
Am h&ufigsten, ja mit einer gewissen Regclmiissigkeit konnte ich solche 
Stellen an den Gefassen der Seitenstrange und der hintcren Wurzeln 
beobachtcn. Im weiteren Verlauf der Gefiisse findet man dann die 
Plasmazelleninfiltration meistens entweder in Gestalt einer einfachen 
Auspflasterung der Adventitialriiume (Fig. 4), oder man trifft die 
Plasmazellen einzeln in den Lymphscheiden liegend, haufig an der Cm- 
biegungs- oder Abgangsstclle cines Gefiisses. Besonders die gerade und 
gestreckt verlaufenden, rclativ weithin verfolgbaren Radiiirgefiis.se der 
Seitenstrange bieten ziemlich hiiufig die in Fig. 4 dargestellten Ver¬ 
haltnisse. In der grauen Substanz finden sich Plasmazellen bedeutend 
seltener. Immerhin findet man mit einer gewissen Regclmiissigkeit 
einzelne urn die grossen Gefiisse seitlich vom Centralkanal, ferner um 
die Capillaren der Vorderhorner und der Clarke’schen Saulen. 

In Fall 14 hatte ich ferner Gelegenheit, einige Spinalganglien zu 
untersuchen. Auch in diescn fanden sich neben Mastzellen, die ja auch 
normaler Weise in den peripheren Ganglien hiiufig anzutreffen sind 
sehr zahlreiche Plasmazellen. 

Dass es sich bei den beschriebenen Befunden, wenn man die ein¬ 
zelnen Fiille ins Auge fasst, nicht um unerheblicho oder geringfiigige 
Vorgange handelt, dafiir mag schon die Thatsache sprechen, dass allein 
die Abbildungen 1, 3 und 4 verschiedenen Fiillen entstammen. Mit 
Ausnalnne von Fall 10 konnten die Plasmazellen in alien Priiparaten 
und in siimmtlichen Riickenmarkshohen ohne liingeres Suchen mit 
Leichtigkeit nachgewiesen werden. In Fall 10 dagegen wareu die 
Plasmazellen zwar in der Pia ohne weiteres nachweisbar, im Rucken- 
mark selbst jedoch gelang der Nachweis erst nach genauer Durch- 
suchung einer grosseren Anzahl von Priiparaten, aber immerhin in 
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<lurchaus positiver und zweifelsfreier Weise. Es sei daran erinnert, 
dass dies der einzige Fall war, in welchem die Untersuchung nacli der 
Weigert’schen und Marchi’schen Methode das Fehlen von Faser- 
degenerationen ergeben hatte. Aueh waren in diesem Fall die Plasma- 
zellen von besonderer Kleinheit, wiihrend soust ihre Grosso durchweg 
derjenigen entsprach, welche man bei den Plasmazellen der paralytischen 
Rinde anzutreffen gewohnt ist. 

Was die regionare Verbreitung der Plasmazellen betrifft, so habe 
icli schon die Bevorzugung der weissen Substanz hervorgehoben. Ferner 
liess sich die Beobachtung machen, dass gerade an Stellen mit Weigert- 
degeneration und besonders in alten, sklerotischen Partien die Plasma¬ 
zellen gar nicht oder nur in unverbaltnismassig geringer Anzahl vor- 
handen waren. Auffallend war auch das regelmassige Yorwiegen der 
Plasmazellinfiltrationen um die Gefasse der Seitenstrange. Es lag nahe. 
dieses Verhalten auf eine etwa vorhandene, frischere Erkrankung der 
Seitenstrange zuruckzufuhren. Die Marchipraparate wiesen indessen 
nur in einern Teil der betreffenden Fiille frische Veranderungen in den 
Seitenstrangen auf, wiihrend in anderen Fallen, wo die Seitenstriinge 
nicht weniger Plasmazellen entkielten, Marcliidegenerationen felilten. 
Ebenso entsprachen auch den haufig beobachteten Anhaufuugen von 
Plasmazellen um die kinteren Wurzeln nicht immer frische Zerfalls- 
erscheinungen an den Wurzelfasern. Allerdings ist die Verfolgung 
etwaiger Beziehungen zwischen Plasmazellen und Marcliidegenerationen 
bedeutend dadurch erschwert, dass es nicht gelingt, die Plasmazellen in 
den osmirten Pr&paraten selbst darzustellen, sodass man auf die mangel- 
hafte Methode des Vergleichs versckiedener Praparate aus entsprechen- 
den Hiihen angewiesen ist. Es liisst sich daher zur Zeit im Riicken¬ 
mark ebensowenig wie im Gehirn ein gesetzmiissiger Zusammenhang 
zwischen eutziindlichen und degenerativen Veranderungen feststellen. 

Jedenfalls aber scheinen nacli den mitgetheilten Befunden die ent- 
zimdlichcn Veranderungen im paralytischen Riickenmark eine weit 
grussere Bedeutung zu beanspruchen, als man ilinen bisher zugestanden 
hat. Die fast stereotype Regel miissigkeit, mit welcher sich die Plasma- 
zelleninfiltrate in der geschilderten Form vorfanden und die Tbatsache, 
dass bei der Zusammenstellung des Materials ohne jede Auswahl ver- 
fahren wurde, verleihen meiner Ansicht nach auch der relativ geringen 
Zalil der untersuchten Fiille geniigende Beweiskraft dafiir, dass es sich 
nicht um vereinzelte Processe handelt. Uebertriigt man nach dem Ver- 
gleiche, den Alzheimer 1 ) anwendet, den Befund eines Querschnitt- 
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bildes auf die ganze Lange des Riickenniarks, so ergiebt sich eine 
Sumrae entziindlicher Vorgange, die sehr wohl mit den eutsprechenden 
Erscheinungen im Gehirn in Parallele gestellt werden kann. Zieht 
man noch in Betracht, dass durch den Nachweis von Plasmazellinfiltra- 
tionen im Riickenmark die Betbeiligung desselben am paralytischen Er- 
krankungsprocess auch in solchen Fallen erwiesen werden kann, in 
welchen Faserdegenerationen fehlen, so wird sich die geringe Anzahl 
von Fallen, in denen bisher bei Paralyse keine Veriinderungen im 
Riickenmark gefunden wurden, noch weitcr betrachtlich reduciren. Es 
scheint sich demnach iinmer mekr und melir die Ansicht zu bestatigen, 
dass sich auch das Riickenmark der paralytischen Erkrankung gegen- 
uber in keiner Weise anders verhalt als alle iibrigen Theile des 
Centralorgaus. 


Erklarnng der Abbildungen (Tafel VII). 

Figur 1. Infiltration der Pia mit Plasmazellen (Fall3). Unna-Pappen- 
heim’sche Farbung. 

Figur 2. Chromatophoren. 

Figur 3. Gefiisseintritt in’s Riickenmark. Plasmazellen (Fall 9). 

Figur 4. Gefass im Seitenstrang mit adventitieller Plasmazelleninfiltra- 
tion (Fall 6). 
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Aus dem Laboratoriuin der psychiatrischen Universitats- 

klinik zu Basel. 

Beitrag zur Frage der Ammoiishornveriimleruiigeii 

bei Epilepsie. 

Von 

A. Kiihlmaim, 

ohomali^om Assistcnten der Klinik. 


Bis heute besitzen wir noch keine eigentlicke pathologische Anatomie 
der Epilepsie, das heisst, der anatomische Gehirnbefund ist nicht so 
charakteristisch, dass man berechtigt ware aus demselben auf das Vor- 
handensein einer Epilepsie ini Leben zurfickzuschliessen. In der ein- 
schlfigigen Literatur finden wir die verschiedensten anatomischen Ver¬ 
anderungen sowohl am Schadel als auch am Gehirn verzeichnet, man 
wollte in ihnen bald einen Grund, bald eine Folge der chronischen 
epileptischen Erkrankung finden. Unter den altesten werden die 
Ammonshornverandorungen als ein haufiger Befund bei der Section von 
Epileptikern erwahnt, so von Boucliet und Cazauvieilh* 

Meynert findet Ungleichheit der Durchmesser des Querschnittes 
beider Ammonshorner bedingt durch die voraneilende Atrophie des 
einen von ihnen, welche mit knorpelartiger Harte einhergeht. Obwohl 
er fast bei jedem Epileptiker diese Veranderungen fand, hielt er sie 
nicht fur die die Epilepsie auslosende Ursache, sondern nur fur eine 
Miterkrankung. Seit Meynert wieder die Aufmerksamkeit auf das 
Ammonshorn gelenkt hatte, beschreiben eine grossere Anzalil von 
Autoren wieder Erkrankungen des Ammonshorus als mehr oder minder 
haufigen Obductionsbefund bei Epilektikcrn. 

Hemkes sebatzt diese Veranderungen auf 18pCt., Pfleger schfitzt 
sie auf Grund von fiber 300 Obductionen auf 58 pCt., Sommer ver- 
zeiclinet 30 pCt. Erkrankungen der Ammonshorner bei seinen Epilepsie- 
fallen. 

Bei Sommer finden wir zum ersten Male in cinem Fall den makro- 
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skopischen Befund auch niikroskopisch liacligepriift. Er sagt daruber: 
„Die Pyramidenzellen fehlen im Ammonshorn oft auf betriichtliche 
Strecken, in ihren Lucken sind 1 bis 4 ovoide Kerne, ausserdem Fett- 
tropfen und gekornter Detritus." 

Viel spater hat dann NGrander an 5 Fiillen von Epilepsie die 
Ammonshfirncr niikroskopisch untersucht. Er kommt vor allem zu dem 
Schlusse, dass auch da sicb schwerere histologische Veriinderungen vor- 
finden, wo makroskopisch nichts nachzuweisen ist. Als Hauptnierkmale 
der Sklerose im Anmionshorne findet er eiue circumscripte Wucherung 
der Glia, stellenweisen Schwund der Nervenzellen, Rarefaction der 
Zwischensubstanz mit Hohlenbildung. Den in der Literatur oft erwiihnten 
Befund der Ungleichheit beider Ammonshorner sucht der Autor auf eine 
Art Entwickelungshemmung zuriickzufiihren, auch meint er, dass eine 
derart gehemmte Partie zu den oben erwiihnten Veriinderungen besonders 
disponirt sei, und halt daher die Ammonhornveriinderungen fiir keinen 
typischen Befund bei der Epilepsie. Allein dieser Behauptung 
Nerandcr’s, dass das Ammonshorn auch ohne typische Erkrankung 
besonders disponirt sei in seiner Entwickelung zurfickzubleiben, wider- 
spricht die Meinung Ramon y CajaPs, nach welchem Autor sich niclit 
behaupten liisst, dass die Textur des Ammonshorns sich auf dem Wege 
der Atrophie befinde, sondern dass trotz des mikrosmatiscken Charakters 
des Menschen die Textur dieser Gegend gegenfiber den Centren der 
makrosmatischen Sfiugethiere einen positiven Vorrang besitze. 

Degenerative Erkrankung der Pyraraidenzellenreihe mit slellen- 
wcisem volligen Schwund der Zellen, kleine Erweichungsherde und 
AnfQUung derselben mit Neuroglia fiibrt Collin als Befund bei der 
Epilepsie an. 

Bratz findet unter 32 Epileptikergehirnen 14 mal eine Erkrankung 
des Ammonhorns bestehend in Atrophie der Zellen eines bestimmten 
Gebietes und Anfiillung der dadurch entstandeneu Riiume mit Neuroglia. 
In seinen sp&tereu Arboiten (1899) kommt Bratz ungefahr zum gleichen 
Procentsatz, er nimrnt die Erkrankung als sicher schon foetal beginnend 
an und betont, dass als Utiologisches Moment derselben fast ausnahms- 
los erbliche Belastung fungire. 

Borosdin, Rosenstein und Ljubimow weisen darauf hin, dass 
die im Ammonshorn gefundenen Veriinderungen fiber die ganze Gehirn- 
rinde gleichmassig vertheilt seien. auch konne man allein aus der 
Vergrosserung des einen Ammonhorns auf pathologische Verandcruugen 
des andern niclit schliessen. So machen auch Bratz, Hajo’s und 
Nerander darauf aufmerksam, dass es fehlerhaft sei, sich mit dem 
makroskopischen Befunde zu begniigen, da oft mikroskopische Ver- 
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iinderungen dort angetroffen wurden, wo makroskopisch nichts zu seken 
war, und umgekehrt. 

Trotzdem finden sich aucli unter den neueren Autoren immer noch 
solche, die unter Sklerose und Atropliie des Ammonshorns nur makro- 
skopische Veranderungen versteken; so bedauert Weber erst spat bei 
seinen Untersuckungen auf das Ammonshorn geacktet zu haben, er stellt 
daker nur makroskopische Befunde zusauimen und komrat zu deinselben 
Sckluss wie Bratz, dass Ammonskornsklerose ein Zeichen hereditarer 
Belastung sei. Auck die Casuistik Poklmann's fusst nur auf makro- 
skopischen Befunden. 

Wir seken also, dass sick die Autoren iiber den Begriff von 
Sklerose und Atropliie des Ammonshorns gar nicht einig sind, denn der 
eine versteht darunter makroskopische, der andere mikroskopische Ver¬ 
anderungen. Aber aucli die mikroskopischen Befunde ergeben keines- 
wegs einheitliche, sondern sehr von einander abweichende Bilder, wir 
braucken bloss die Beschreibungen der eben citirten Autoren Sommer, 
Bratz, Nerander und Collin zu vergleichen. Wahrend diese 
wenigstens gemeinsam ein Zugrundegeken der Pyraniidenzellen consta- 
tiren, findet Fischer in seinem Fall bloss eineu Schwund der Nerven- 
fasern, wahrend die Pyraniidenzellen erkalten waren. Nerander betont 
ausdriicklich, dass das, was gewohnlich als Sklerose des Ammonshorns 
beschrieben wurde, bisweilen keine Sklerose ini eigentlichen Sinne sei, 
aucli unter seinen 5 Fallen wagt er nur den ausgesprochensten als 
wirkliche Sklerose zu bezeichnen, wahrend er die andern als „eine Art“ 
Sklerose hiustellt 

Die Erweichung des Ammonshorns ist in der Literatur nur selten 
erwahnt, nebenbei finden wir sie bei Bouchet, Cazauvieilh und bei 
Pohlmann notirt. Fischer beschreibt einen Fall von Frweichung 
desselben bei Epilepsie^ aber nur makroskopisch, aucli ist die Erweichung 
nicht auf das Ammonshorn allein beschrankt, sondern dies ist nur der 
am stkrksten betrofleue Theil der ganzen Hemisphere. Collin erwahnt 
einmal neben degenerativen Erkrankungen der Pyramidenzellenschichte 
kleine Erweichungslierde und Anfiillung dieser Herde mit Neuroglia. 
Dies ist ungefahr alles, was wir iiber Erweichungen des Ammonshorns 
verzeiclinet finden, ich habe mir daher vorgenommen im folgenden eine 
moglichst genaue Beschreibung einer Erweichung beidcr Ammonshorner 
bei einer im Status epilepticus Verstorbenen zu geben. 

Flerrn Privatdocent Dr. Saltykow, der mir die Anregung und das 
Material zu der Arbeit gab und mich bei der Erklarung der Praparate 
unterstiitzte, spreche ich an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus. 

Aus der Krankengeschichte: 
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Frau X., 61 .Jahre alt, tritt 1904 in die Anstalt ein. Hereditare Belastnng: 
Mutter der Patientin war 7 Jahre lang blind und starb an einer Apoplexie; 
cine Tochter der Patientin ist epileptisch. Anamnestisch ergiebt sich, dass 
die Patientin nach einer Geburt in ihretn 26. Lebensjahre den ersten epilep- 
tischen Anfall hatte. Von diesem Moment an hatte die Frau fast alle 8 Tage 
einen Anfall; sie wurde mil 30 Jahren immer reizbarer, jiihzorniger, zugleich 
legte sie bigotte Frommigkoit an den Tag. Soit deni Climacterium waren dann 
die epileptischen Anfiille seltener geworden, dooh machte die epileptische 
Charakterveranderung immer mehr Fortschritte. Wegen eines hallucinatorischen 
Dammerzustandes mit starker nachfolgender Depression wurde sie zum ersten 
Male in die Anstalt gebracht und nach einern Monat als gebessert entlassen. 
Am 28. Februar 1905 kam sie wieder, Sie war kurz vor ihrem Wiedereintritt 
einmal ein paar Tage lang ganz aphasisoh gewesen, dann traten eines Tages 
sehr gehiiufte Anfiille mit tonischen und klonischen Krampfen am ganzen 
Korper auf. Nach dem Sistiren der Kriimpfe besserte sich auch die Aphasie 
becfeutend, doch kamen schon am 15. Marz 1905 wieder schnell hintereinander 
folgende Krampfanfiille mitDesorientirtheit, Personenverkennung und schliesslich 
volliger Bewusstlosigkeit. Am 20. Miirz 1905 trat im Status epilepticus der 
Tod ein. 

Aus dem Sectionsprotokoll. Mittelgrosse Leiche mit stark entwickeltem 
Panniculus adiposus. An beiden Lungenspitzen sehnige Adhiisionen. In der 
rechten wie auch in der linken Arteria pulmonalis Thrombusmassen, am rechten 
Mittollappen findet sich eine derbe, keilformige Stelle. Der Herzbeutel ist 
spiegelnd, die Musculatur des Herzens ist fettig degenerirt. Die Aorta ascendens 
zeigt starko Arteriosklcrose, in der Aorta descendens nehmen die Veranderungen 
ab. Nieren und Leber sind reichlich fetthaltig; die Schleimhaut des Magens 
ist atropisch und enthiilt vereinzelte grosse Ecchymosen. 

Das Schiideldach ist symmetrisch, die Dura glatt, die Gefasse der Basis 
sind zart. Das Gehirn ist etwas kleiner, seine Windungen sind verschmiilert, 
die Furchen vertieft, seine Consistenz ist vermehrt. Das Gehirn wird mit 
10 pCt. Formol injicirt und in 4 pCt. Formol gelegt. Nach der Hartung wurde 
das Gehirn in Frontalschnitte zerlegt. Der linke Ventrikel ist deutlich grosser 
als der rechte, sowohl was Hbhe und Breite anbetrifFt, als auch die Ausdehnung 
nach vorn und hinten. Das rechte Ammonshorn liess schon makroskopisch 
deutliche Veranderungen erkennen, es war auffallend weich, seine Schnitttlacbe 
war nicht glatt, sondern feinkdrnig, auch zeigten sich hier und da bis linsen- 
grosse unregelmiissige Hohlriiume. Am linken Ammonshorne war makroskopisch 
weiter nichts als eine feine Korneiung der Schnittilache zu erkennen. 

Die tnikroskopischen Schnitte wurden zum Theil nach der van Gieson- 
Weigert’schen, zum Theil nach der Weigert’scben Gliamethode gefarbt und 
ergaben folgende Bilder. 

Beschreibung der mikroskopischen Priiparate. 

Die Praparate sind Frontalschnitte aus den verschiedenen Theilen der 
Ammonshorner. Wir verfolgen die einzelnen Schichten in ihrem Verlaufe durch 
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das Ammonshorn und legen dor Beschreibung die Eintheilung D6j6rine’s in 
8 Schichten zu Grundo. Auch wollon wir nach Ramon y Cajal den Theil 
vom Subiculum cornu Ammonis bis zur Umbiegungsstelle als Pars superior, 
den Theil von der. Umbiegungsstelle bis zum Hilus fasciae dentatae als Pars 
inferior bezeichnen. 

Linkes Ammonshorn. Farbung nach Weigert-van Gieson. 

Ependyma ventricularo: Das Ependymepithel ist zum grossen Theil ein- 
schichtig und hat einen deutlich markirten Saum; dann finden sich aber auoh 
Stellen, wo es vielschichtig ist. In dor Umgebung solcher Stellen ist das 
Ependym auf grosse Strecken hin mit der gegeniiberliegenden Ventrikelflache 
verwachsen, so dass der Ventrikel vielfach verodet ist. An gewissen Punkten 
ist die unter dem Epithel liegende Gliafaserschicht stark verdickt, und an 
diesen Stellen fehlt das Epithel regelmassig vollstandig und an seinem Platze 
finden sich Detritusniassen. Aullagerungen einer kornigen Substanz finden 
sich auch auf dem einschichtigen und mehrschichtigen Ependymepithel, und 
zwar sind dann die Kerne der Epithelien grosser und unformiger und sehen wie 
gequollen aus. Unter dem Epithel liegt, wenn auch nicht regelmassig, eine 
Schicht von schaumartigem Bau. Sie enthalt keine zelligen Elemente, in den 
Maschen liegen runde Korner, die blass gefiirbt sind und verschiedene Grosse 
haben (Amyloidkorner). Darauf folgt eine Schicht dicht verfilzter Gliafasern, 
dio Schicht ist meist diinn, erreicht aber an manchen Stellen, besonders da, 
wo das Epithel fehlt, eine ziemliche Dicke. Ihre Fasern verlaufen in der 
Hauptsache tangential, zellige Elemente enthalt sie verhaltnissmassig nur 
wenige, und zwar meist Gliazellen. Diese Gliazellen sind dadurch ausge- 
zeichnot, dass sie gern in Haufchen zusammenliegen und grosser sind als die 
in den anderen Parthien. Hin und wieder zeigen sie eine ausgesprochene 
Form von Spinnenzellen, doch sind sie meist klein und haben kurze, wenig 
deutliche Fortsiitze. 

Am Alveus, dessen Fasern spitzwinklig zu einander verlaufen und eine 
grosse Anzahl von reihenweise ausgedehnten Gliazellen einschliessen, bemerken 
wir ein feines Gewebe von Gliafaserchen, welche senkrecht zum Fasersystem 
des Alveus verlaufen. Diese Gliafasern sind feiner als die der Tangential- 
faserschicht. 

Das Stratum oriens bietet in den verschiedenen Theilen des Ammonhorns 
ein verschiedenes Aussehen. In der „Pars inferior 1 ' besteht es aus einer Reihe 
von zelligen Elementen — meist Gliazellen —, die in eine kornige Substanz 
eingebettet sind. An der Umbiegungsstelle des Ammonshorns fehlt es zum 
Theil und wird von einem grosseren Hohlraum eingenommen, der nachher be- 
schrieben wird. In der „Pars superior" ist das Gewebe dieser Schicht strecken- 
weise sehr durchsichtig. Dort finden wir dann viele Spinnenzellen mit einem 
oder zwei grossen Kernen; sie sind um so grosser und zeigen um so schonere 
Fortsiitze, je durchsichtiger und liickenhafter das Gewebe aussieht. Zwischen 
den Fortsiitzen der Spinnenzellen liegt wenig amorphe Substanz, ferner kleine' 
Gliazellen. In die Liicken ragen blutkorperchenhaltige Gefasse hinein, ihre 
Wandungen sind haufig von einer Anzahl von Rundzellen durchsetzt. Die 
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beiden nun folgenden Schichten das „Stratnm lucidum 1 ' und das „Stratum 
radiatum" sind fast durchweg die am meisten veranderten. An der Umbiegungs- 
stelle des Ammonshorns sind dieselben von einer Hohle eingenommen, die die 
Tendenz zeigt, sich auf diese beiden Sohichten zu beschranken, und die nur 
gelegentiich noch in das Stratum lacunosum und moleculare hiniiberreicht. 
Die Hohle hat sehr stark zerkliiftete Rander; nackte Gefasse und Capillaren 
reichen weit in den Hohlraum hinein oder durchziehen ihn sogar, und gross- 
leibige Spinnenzellen, ,,MonsterzeIlen“, umgeben massenbaft die Rander und 
senden ihre langen Fortsatze in die Hohle. Die Spinnenzellen umschliessen 
mit ihrem Geflecht von Auslaufern eine feinkbrnige Detritusmasse und eine 
Menge von kleineren Gliazellen. In der Umgebung der Hohle linden sich — 
aber nur vereinzelt — kleine Haufchen eines gelben Pigmentes. In sammtlichen 
Schnitten findet sich dieser Hohlraum, gleicbgiiltig, ob der Schnitt aus dem 
binteren oder vorderen Theil des Ammonshorns stammt, und zwar immer an 
der Umbiegungsstelle. In manchen Schnitten findet sich nur eine kleine Hohle, 
aber urn so starker ist dann das Stratum lucidum in seiner ganzen Ausdebnung 
veriindert. Wiihrend man in der Pyramidenzellenschicht oft dicht neben der 
grossen Hohle noch Reihen von Pyramidenzellen mit deutlichen Fortsatzen 
findet, sind in den Priiparaten mit der kleinen Hohle die Pyramidenzellen fast 
ganzlich verschwunden. Man muss schon ziemlich suchen, urn noch eine zu 
finden; eine solche Pyramidenzelle ist dann geschrumpft und ohne Fortsatze. 
Die ganze Schiclit des Stratum lucidum und radiatum ist in diesen Fallen von 
einem arg zerkliifteten Gewebe mit grosslcibigen Spinnenzellen eingeDommen, 
die letzteren bilden mit ihren Fortsatzen ein weitmaschiges Netz, in dessen 
Maschen kleine Gliazellen, Capillaren und eine brockelige Substanz in losem 
Zusammenhange liegen. Grossere Gefasse sind mit rotben Blutkorperchen ge- 
fiillt, ihre Wande sind von einer grossen Masse von Rundzellen infiltrirt, ferner 
ist der perivasculare Lymphraum cystenartig ervveitert und von einem fein- 
faserigen Gewebe durchzogen, in dessen Maschen auch nooh Rundzellen liegen. 
Ein solches Gefiiss mit seinem erweiterten Lymphraum wird oft noch uni- 
schlossen von einem concentrischen Ring dicht aneinander gelagerter Gliafasern. 

Das Stratum lacunosum, moleculare und die Lamina medullaris involuta 
sind erhalten, aber nicht an alien Stellcn deutlich von einander zu unter- 
scheiden. Sie enthalten sammtlich eine grosse Anzahl von Spinnenzellen, 
doch sind diese viel kleiner als die Spinnenzellen im Stratum lucidum, auch 
haben sie nur kurze undeutliche Fortsatze und liegen in einem viel compacteren 
Gewebsverband. Weiter finden wir in diesen Schichten kleine Gliazellen und 
viele Rundzellen, meist in der Umgebung von Gefiissen. Die Gefasse zeigen 
auch hier die obenerwahnten Merkmale: Rundzelleninfiltration der Wande, Er- 
weiterung des Lymphraums und Ausfullung dieses Raumes mit einem feinen 
Gewebe. Kommaartige Kerne, die uns in diesen drei Schichten oft begegnen, 
lassen sich leicht als die Endothelien diinner Capillaren erkennen. 

Das zwischen der Lamina medullaris involuta und der Pallisadenschicht 
der Fascia dentata gelegene Stratum moleculare ist wiederum sehr zerkliiftet; 
der Befund ist ahnlich wie im Stratum lucidum, da, wo jenes von Spinnenzellen 
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(Jnter dem Epithel liegt dann der bereits erwahnte Gliafaserstreifen, an ver- 
schiedenen Stellen ist er verschieden dick, in der Gegend der Fimbria ist er ganz 
besonders ausgebildet. Als fast einzige zellige Elemente entha.lt dieser Streifen 
Gliazellen, die eine sehr deutliche Protoplasmakornelung zeigen und etwas 
grosser sind als die Gliazellen der anderen Schichten. Manche Stellen sind 
ziemlich reich an solchen Zellen, andere weisen nur ganz sparliche Elemente auf. 

Der Alveus ist durch seine dicken Tangentialfasern wohlcharakterisirt, er 
enthalt viele Gliazellen und ist von einem ganz feinen Netze hauptsachlioh 
radiar verlaufender Gliafaserchen durchflochten. Nirgends greifen die im 
Ammonshorne vorhandenen Hohlriiume bis in diese Schicht heriiber. Das 
Stratum oriens hingegen reicht stellenweise schon bis an die Gegenden des 
Zerfalls heran und wird von den Hoblraumen eingenommen. Da, wo das 
Stratum oriens noch eine compactere Schicht bildet, finden wir in ihm als 
zellige Elemente kleinere Gliazellen, Rundzellen, letztere meist in den NViinden 
der Gefasse, und wenige Spinnenzellen von mittlerer Grosse. Umgeben sind 
diese Zellen von einem feinen unregelmassigen Gliafasernetz und von einer 
lichten, feingekornten Masse. Je lichter das Gewebe des Stratum oriens wird, 
urn so mehr nehmen die Spinnenzellen in ihm iiberhand. 

Die beiden nun folgenden Schichten: Das Stratum lucidum und das 
Stratum radiatum bieten, wio im linken Ammonshorne, auch hier ein besonders 
charakteristisches Aussehen. In der Pars superior ist zwar die Reihe der 
Pyramidenzellen stark gelichtet, es finden sich deren aber immer noch eine 
Anzahl, ihre Fortsiitze lassen sich deutlich in das Stratum radiatum hinein 
verfolgen. Aber schon hier sind ihnen die Spinnenzellen an Zahl weit iiber- 
legen; diese letzteren haben einen giossen Zellleib, lange Fortsiitze, sie sind 
iiberhaupt ganz gleich den Spinnenzellen im entspvechenden Theile des linken 
Ammonshorns. Die Gefasse zeigen eine Erweiterung der perivascularen Riiume, 
sind zum Theil noch mit rothen Blutkorperchen gefiillt, ihre Wiinde haben eine 
reichliche Rundzelleninfiltration. Ein dichtes System von feinsten Capillaren, 
an den stiibchen- oder kornmaahnlichen Kernen ihrer Endothelien deutlich ver- 
folgbar, durchziehen das Ganze. Je mehr wir gegen die Umbiegungsstelle des 
Ammonshorns kommen, um so lichter und luckonhafter wird das Gewebe, urn 
so mehr nehmen die Pyramidenzellen an Zahl ab. In die Liicken reichen hier 
und da noch Gefasse und Capillaren hinein, oder es liegt eine feine kornige 
Substanz mit einer Spinnenzelle oder einigen sonstigen Gliazellen in ihr zer- 
sprengt. Das Stratum radiatum ist nicht mehr unterscheidbar. 

Die Pars inferior ist in ihrer ganzen Ausdehnung durch diese beiden 
Schichten hindurch von einem grossen Hohlraum eingenommen. Dieser ist 
viel grosser als die Hohle im linken Ammonshom, seine Rander und seine 
sonstige BeschafTenheit ist aber ganz dem dort geschilderten ahnlich. An einer 
Stelle wird der Hohlraum linsengross, aber auch hier nimmt er nur die er- 
wahnten Schichten ein und lasst Alveus einerseits und Stratum lacunosum 
andererseits unversehrt. Auch ist deutlich erkennbar, wie das Gewebe erst nur 
liickenhaft ist, wie dann die Liicken, immer grosser werdend, schliesslich in 
die grosse Hohle iibergehen. Auch hier findet sich in der Umgebung der 
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Hbhle etwas gelbes Blutpigment, aber nicht mebr als in anderen Schichten 
und nur in ganz vereinzelten Hiiufchen. 

Das Stratum lacunosum, moleculare und die Lamina involuta sind in 
ihrer ganzen Ausdehnung erhalten. Die in ihnen vorkommenden Spinnenzellen 
sind Klein, einkernig und haben kurze Fortsatze. Die Gefasse dieser Schichten 
zeigen die gleichen vorher erwahnten Veriinderungen, nur sind hier das feine 
Gewebe in den perivascularen Raumen und die concentrische Umschichtung 
der erweiterten Riiume dureh einen Gliafaserfilz besonders deutlich ausgepragt. 

Das Stratum moleculare der Kornerschicht ist wieder sehr liickenhaft, 
meist auskleinenSpinnenzellen, ihren Fortsiitzen und einer feingekornten Zerfalls- 
masse bestehend. In der Pars inferior fehlt die Schicht fast vollig und ist, wie 
im linken Ammonshorn, durch einen spaltformigen Raum eingenoimuen, der 
mit dem grossen Hohlraum nirgends nachweisbar communicirt. Er hat 
compactere, zackige, aber weniger zerfaserte Riinder und greift nirgends auf 
die Korner der Fascia dentata iiber. Die Fascia dentata und die Fimbria bieten 
vollig gleiche Verhaltnisse wie im linken Ammonshorn. 

Die nach Weigert gefiirbten Schnitte bestiitigen den geschilderten Befund 
des rechten Ammonshorns. Am meisten Gliafasern enthalt die Fascia dentata, 
dann der subepitheliale Streifen und die Tangentialfasersysteme der Lamina 
medullaris involuta und des Stratum lacunosum. Der Alveus hat ein feines 
radiares System, wiihrend im Stratum lucidum und radiatum, sowoit die 
Schichten vorhanden sind, ein regelloses Glianetz vorwaltet. 

Wir haben hier, wenn wir die Hohlen und Zerfallsproducte in der • 
Nahe derselben im Stratum lucidum und radiatum der beiden Amraons- 
horner betrachten, zweifellos den Process einer Erweichung vor uns. 
Das siebformig durchbrochene, sclnvammartige Gewebe, das auf weite 
Strecken von der Hbhle auszieht, ist ein haufiger Befund bei Er- 
weichungen. Doch bietet unser Fall insofern ganz vom gewbhnlichen 
abweichende Verhaltnisse als das Maschenwerk hier nur zum ganz ge- 
ringen Theil aus Gefassen besteht, sondern in der Hauptsache aus Spinnen¬ 
zellen und deren Auslliufern. Gerade die Anhaufung der schynsten und 
ausgebildetsten Spinnenzellen in der unmittelbaren Niihe der Hohlriiume 
und sonst an den lichten Stcllen ist das Resultat eines seltenen 
Heilungsvorganges bei Erweichungen. Wiihrend nhmlich in den meisten 
Fallen das Bindegewebe am Regenerationsvorgange neben Gliaelementen 
theilnimmt, haben wir hier einen Heilungsvorgang, der nur durch Glia- 
gewebe, und zwar im Stratum lucidum und radiatum fast ausschliesslich 
durch zellige Gliaelemente (Spinnenzellen und kleine Gliazellen) cbarak- 
terisirt ist. . 

Vergleichen wir die Bilder unserer nach Weigert gefarbten Priiparate 
mit den Abbildungen in Weigert’s Albeit iiber die normale Ver- 
theilung der Glia, so sehen wir, dass in den Schichten, in denen auch 
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sonst schon die kleinen Gliazellen und die Gliafasern vorherrschen, 
dicse letztgenannten Elemente in unserem Falle selir stark vermekrt 
sind. Am ausgesprochensten ist dies der Fall in der von den Kornern 
der Fascia dentata umgebenen Schicbt, wo ein dichter Filz von Glia¬ 
fasern bestelit. 

Wir sehen liier also zweierlei Bilder vor uns, dasjenige der sicliern 
in Heilung begriffenen Krweichung, wo an die Stelle der untergegan- 
genen Substanz hauptsachlich zellige Elemente (kleine Gliazellen und 
Spinnenzellen) getreten sind, und dasjenige, wo der Ersatz hauptsachlich 
durch neugebildete Gliafasern stattgefunden hat. Die erste Veranderung 
hat ihren Sitz im Stratum lucidum und radiatum, die zweite in der 
Fascia dentata und den Tangentialfasersystemen des Ammonshorns: 
Stratum lacunosum, moleculare, Lamina involuta und subepithelialer 
Gliafaserstrcifen, 

Ob dies nun zeitlich nebeneinander laufende Vorgiinge sind, d. h. 
oh die verschieden gebauten Gewebe auf die gleichen Schadigungen 
mit verschiedenen Regenerationsarten antworteten oder ob dies zeitlich 
nacheinander verlaufende Processe sind, indem zuerst alles Gewebe 
erweichte und ungefahr so regenerirte, wie jetzt der Zustand im Stratum 
lucidum ist, und indem dann als NVeiterentwickelung des Processes die 
Sklerose folgte, dariibor kann uns wolil am ehesten der Befund in der 
Fascia dentata Aufschluss geben. In der Fascia dentata namlich, wo 
zahlreiche, mittelgrosse Spinnenzellen in einem dichten Filz von Glia¬ 
fasern stecken, bekommen wir den Eindruck, als ob von Anfang an 
auch dort hauptsachlich Spinnenzellen in lockerem Verbande vorhanden 
gewesen seien, dass aber dann immer mehr Gliafasern wucherten und 
schliesslich die Spinnenzellen so umgarnten, dass wir nun dieses Gewirr 
vor uns haben. 

Die Kornerschicht der Fascia dentata scheint gegen die Erkrankung 
sebr widerstandsfahig zu sein, in unserm Fall ist sie gut crhalten und 
von normalem Bau. Auffitllig ist, dass auch bei der Sklerose und 
Atrophic des Ammonshorns die meisten Autoren diese Scliicht unver- 
andert fanden. 

Was w'eiter die Localisation der Erweichung angeht, so scheint cine 
Vorliebe fur gewisse Schichten zu bestehn; denn in beideu Anmions- 
hornern iibereinstimmend haben sicli die ausgesprochensten Gegenden 
des Zerfalls einmal hauptsachlich im Stratum lucidum und radiatum, 
dann das Stratum lacunosum, moleculare und die Lamina involuta iiber- 
springend im Stratum moleculare der Kornerschicht localisirt. Dies 
auf einen Zufall zu beziehen ist wohl nicht angiingig, der Gruud 
muss eben im besonderen Bau der betreffenden Schichten gesucht werden; 
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eines ErweichungSprocesses sein mussten, aber ich babe es fiir noth- 
wendig gefunden darauf hinzuweisen, dass bei der Beurtheilung der 
Entstehung der Gliose des Amnionshorns auch Erweichungspiocesse 
beriicksicktigt werden mussten, was bis jetzt kaurn gescbehen ist. 

Obwohi wir in beiden AmmonshOrnern mikroskopisch vollig gleich- 
artige Processe haben, so war makroskopisch doch nur das rechte 
Ammonshorn beim Sckneiden als sicker erweicht aufgefallen, im linken 
Ammonshorn ergab sick erst bei der mikroskopiscken Untersucbung die 
IdentitAt mit den Veranderungen im reckten Ammonshorn. Wir seken 
daraus, wie mit Reclit Borosdin, Nerander und Hajos darauf kin- 
weisen, dass es ungenau und unzuliissig sei, aus bios inakroskopiscken 
Befunden am Ammonshorn uber dessen mikroskopische Beschaffenheit 
weitgeliende Scklusse zieken zu wollen. 

Die BlutgefAsse, die an manchen Stellen ganz bloss liegeud in dio 
Hohlen und Liicken hineinragen, mussen wokl als Ueberbleibsel des 
alten Gewebes beim Eintritt der Erweichung betraclitet werden. Fast 
alle GefAsse entkalteu ein deutlickes Lumen und rotke BlutkOrpercken, 
auck sind sie nickt so vermekrt, dass man an cine Neubildung derselben 
denken musste. 

Eine wichtige Frage ist die, ob die Crsache der Degenerations- 
vorgAnge in ciner Alteration der GefAsse zu suchen ist. Man konnte 
ja geueigt sein diese Vorgiinge auf die massenhafte Rundzelleninfiltration 
und die Erweiterung der perivascularen Raume als die Zeicken von 
Entziindung und Drucksckwankungen zuriickzufukren, allein diese Gefass- 
verAnderungen finden sich auch in den andern Hirntkeilen vor (Gyrus 
Hippocampi, Corpus geuiculatum), obne das dort oder sonst irgendwo 
im Gehirn so starke Degenerationsprocesse eingetreten wAren. Andere 
Veranderungen der GefAsse, wie Verkalkung, hyaline Degeneration oder 
Akulicke SckAdigungen, die als Grund der Erweichungen angefiibrt 
werden kbnnten, linden sick nirgends im Ammonshorn vor, die Arteria 
cornu Ammonis, von welcher f:ist bis zu ibrem Ursprung Scbnitte ange- 
legt wurdeu, zeigt nirgends andere als die schon besckriebeuen Ver- 
Auderungen. 

Die geringen Spuren von Blutfarbstoff geniigen nickt, um eine 
Zerstbrung der Gewebe durck eine Blutung auzunekmen. Fiir das Alter 
der Erweichung ist es wiclitig zu constatiren, dass sick nigends Kbrnchen- 
zellen gefunden haben. 

Einen sichern Zusammenkang der Erweichung mit den YorgAngen 
an den GefAssen kbnnen wir also nickt nackweisen. Wenn wir nun 
trotzdem eine ErklArung fur den merkwurdigen Befund in beiden Amrnons- 
hornern haben wollen, so wiirde auf unsern Fall, da die Frau erblich 
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Erkenntnis, wenn man alle Storungen der Nervenfunktion auf grobe 
Veranderungen der Nervensubstanz zuriickfQhren wollc. 

Eine angeuehme Pflicht erfiille ich, wenn ich Herrn Prof. Dr. W o'lff 
fur die Ueberlassung des Falles danke. 
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Das Verhilltniss tier Gesammtaufnahmen zu den Aufnahmen von 
Paralytikern zeigt folgende Tabelle: 

T a b e 1 l e I. 


Autnahmen 

im Jahre 

Manner 


Frauen 


Summa der Aufnahmen 

uberhaupt 

Paral. 

pCt. der 
Paral. 

-«-» i 

o< 

3 

a 

M 

h 

£ 

:3 

Im 

«3 

X 

U 

o • 
^ * 

. *x 
r3 

O X 
a. 

uberhaupt 

Paral. 

pCt. der 
Paral. 

X 

S 

1901 + 1902 

396 

58 * 

14,6 

265 

12 

4,5 

661 

70 

10,6 

4,8: 1 

1903 

477 

48 

10,1 

281 

13 

4,6 

758 

61 

8,1 

3,7: 1 

1904 

502 

55 

10,9 

288 

16 

5,6 

790 

71 

8,9 

3,4: 1 

1905 

576 

57 

9,9 

326 

20 

6,1 

902 

77 

8,5 

2.9 : 1 

1906 

559 

63 | 

11.3 

331 

11 

3,3 

890 

74 

8.3 

5,7: 1 

Summa. . . 

2510 

281 

• 

11,2 

1491 

72 | 

4,8 

4001 

353 

8,8 

3,9: 1 


Es zeigte sich also ein allmahliches Anwachsen der Paralysen ent- 
sprechend der Zunahme dcr Gesammtaufnahmen, sodass der Procentsatz 
der Paralysen ziemlich unveriindert blieb. Die relativ hohe Zahl von 
Paralysen im ersten Jahre erkliirt sich daraus, dass hierunter 16 Manner 
und 1 Frau aus dein Jahre 1901 waren. 

Der Procentsatz der Paralysen uberhaupt und besonders der weib- 
lichen war, wie das bei der zum grossen Theil industriellen und 
seemiinnischen und weniger sesshaften Bevfilkerung zu erwarten war, 
wesentlich hoher wie in Tubingen J ). Dort waren die entsprechenden 
Zahlen 5,2 pCt. und 1,6 pCt. Auch das Verhaltniss der Paralysen bei 
M&nnern und Frauen zu einander naherte sich mit 3.9:1 mehr den 
Berliner Zahlen von Wollenberg 1 2 ) (3,5:1), wiihrend es in Tubingen 
5,5 : 1 war; ausserdem ist nocli zu beriicksichtigen, dass in Tubingen 
die Zahl der Gesammtaufnahmen bei beiden Geschlechtern ungefahr 
gleich war (1354 Manner und 1280 Frauen), in Kiel dagegen die 
Frauenaufnahmen bedeutend geringer waren, das Verhaltniss betrug 1,7:1. 

Noch hoher stcllt sich der Procentsatz der Frauen, wenn man der 
Berechnung die Anzahl der Falle (224 und 66) zu Grunde legt, es ver- 
lialten sich dann die Paralysen bei den M&nnern zu denen bei den 
Frauen wie 3,4 :1. 

1) Siehe auch: Siemerling, Bericht fiber die psychiatrischo Universi- 
tatsklinik in Tfibingen. Tfibingen 1901. S. 20fT. 

2) Wollenberg, Statistisches und Klinisches zur Kenntniss der para- 
lytischen Geistesstiirung beim weiblichen Geschlecht. Archiv f. Psych. XXVI. 
S. 472. 
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wird, ist eine allgemein constatirte Ersclieinung. So konnte z. B. 
Siemerling 1 ) eine sichere Infection in 11,1 pCt. seiner Falle von 
weiblicher Paralyse nachweisen, gegeniiber 17,4 pCt. bei meinen Fallen. 

Ebenso wie bei Raecke liatte ungef&hr der vierte Theil der mit 
Syphilis sicher Inficirten eine antiluetische Kur durchgemacht. 

Was die Beziehungen der Lues zu den Patellarreflexen betrifft, so 
liess sich constatiren, dass bei gesteigertem Knieph&nomen dieselbe in 
37,9 pCt., bei herabgesetztem oder fehlendem dagegen in 57,6 pCt. sicher 
vorausgegangen war. 

Von den ubrigen aetiologischen Factoren fand sich Potus in 
22,7 pCt., noch weniger wie bei Raecke, der 25,5 pCt. berechnete. 
Ein Trauma wurdo in 8,6 pCt. angegeben, doch liess sich meist nicht 
feststelleu, ob dasselbe auf die Entstehung oder Entwickelung der Paralyse 
sicher einen Einfluss gehabt hatte. Psychische Ursachen sollten in 
4,1 pCt. vorliegen, doch ist auch hier meiuer Meinung nach auf die 
auanmestischen Angaben wenig Werth zu legen. HereditSre Belastung 
ergab sich in 17,2 pCt. der Falle. 

Die Vertheilung der Aufnahmen auf die einzelnen Berufe zeigt 
folgende labelle, Die weiblichen Persouen ohne eigenen Beruf sind 
dabei dem Berufe des Man lies resp. Vaters zugezahlt. 


T a b e 1 1 e III. 


Beruf 

Manner 

Frauen 

Summa 

Gesammt- 

aufnahme 

l’aral. 

pCt. 

Gesammt- 

aufnahme 

Paral. 

o 

cu 

Gesammt- 

aufnahme 

Paral. 

•*» 

o 

Cu 

Offiziere, Beamte, Aerzte 

1511 23 | 15,2 

122 



273 

23 

8,5 

Schreiber, kl. Beamte 








u. ahnl. 

178 21 | 11,8 

101 

3 

2,9 

279 

24 

8.6 

Kaufleute. 

116 27 [23,3 

79 

3 

3,8 

195 

30 

15,4 

Handwerker .... 

885 106 11,9 

222 

14 

6,3 

1107 

120 

10.8 

Wirthe u. Kellner . . 

44' 10 22,7 

21 

5 

23,8 

65 

15 

23,1 

Landleute. 

152 14 9,2 

138 

2 

1,4 

290 

16 

o,5 

Seeleute, Fischer . . 

163 30 18,4 

SI 

8 

9,9 

244 

38 

15,6 

Arbeiter. 

821 50 6.1 

362 

25 

6,9 

1183 

75 

6,3 

Dienstmiidehen . . . 


359 

10 

3,3 

365 

12 

3,3 

P = Puellae 


+ 6P. 

+ 2P. 





Summa. 

2510 281 11,2 

1491 

72 

4,8 

4001 

353 

8,8 


1) Siemerling, Statistisches und Klinisches zur Lehre von der pro- 
gressiven Paralyse der Frauen. Charit<$-Annalen. XVIII. S. 719. 
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T a b c 1 1 e V. 


Pupillenreaction 


K n 

iephanom 

e n 


Summa 

-*-3 

o 

04 

gesteigert 

4^ 

o 

04 

'■o 

JC o 
o V 
rt — 

.IS 

*■8 

O 

04 

is 
b m 

u 

Pu 

Fehlt beiderseits . 

85 

41.1 

39 

59,1 

6 

33,3 

ES 

44,8 

Fehlt a. einer Seite 

17 

8.2 

4 

6,1 

— 

— 

mm 

7,2 

Trage. 

92 

44,6 

22 

33,3 

10 

55,6 

Wnm 

42,S 

Prompt .... 

12 

6,1 

1 

1,5 

2 

11,1 

■EX 

5,2 

Summa .... 

206 

100 

66 

100 

18 

100 

290 

100 


Zeit in der Klinik waren, wie in der Charite, wo z. B. Gudden 1 ) in 
22,3 pCt., Modi 2 ) in 28 pCt. normale Pupillenreaction erhalten hatte, 
und dass nur der Befund bei der letzten Untersuchung den Zahlen zu 
Grunde gelegt wurde. 

Die Zahlen fur aufgehobene Pupillenreaction, auf beiden oder nur 
auf einer Seite, naherten sicli mit 62 pCt. der von Raecke (58,2 pCt.), 
waren aber noch bedeutend hoher, wie die von Moeli (47 pCt.), 
Gudden (34 pCt.) oder Torkel (41 pCt.). 

Aus obiger Tabelle ist zugleich auch das Verhaltniss der Pupillen¬ 
reaction zum Patellarreflex zu ersehen, der in 206 Fallen = 71 pCt. 
gesteigert, in 66 Fallen = 22,8 pCt. abgeschwSlcht oder erloscken und 
in 18 Fallen = 6,1 pCt. raittelstark war. 

Wie die Tabelle zeigt, fand sich in 49,3 pCt. der Falle mit ge- 
steigertem Kniepkanomen doppelseitige oder einseitige Pupillenstarre, und 
in nur 6,1 pCt. war die Pupillenreaction bei gesteigertem Kniephanomen 
normal. Es sind dies ahnliche Zahlen wie die von Raecke fiir Tubingen 
gefundenen (54,1 pCt. resp. 6,6 pCt.). 

Sie beweisen vom klinischen Standpunkt aus, dass die Behauptung 
Gaupp’s 3 ), der jede Pupillcnveranderung ein tabisches Symptom nemit, 
nicht zu halten ist, wie dies ja auch schon die Darlegungen Fiirstner’s 4 ) 


1) Gudden, Zur Aetiologio und Symptomatologie der progressiven Para¬ 
lyse etc. Archiv f. Psych. XXVI. S. 430. 

2) Moeli, Ueber die Pupillenstarre bei der progressiven Paralyse. Archiv 
f. Psych. XVIII. S. 1. 

3) Gaupp, Ueber die spinalen Symptome der progressiven Paralyse. 
Psychiatr. Abhandl. von Wernicke. 1898. lleft 9. 

4) Fiirstner, Ueber spinale Veriinderungen bei der progressiven Para¬ 
lyse. Archiv f. Psych. XXXIII. S. 939. 
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bei combinirter Systemerkrankung und vor allem bei uncomplicirter 
Seitenstrangaffection 8ehr selten seien. Es ist also nicht richtig, Seh- 
nervenatrophie als tabiscbes Symptom aufzufassen. 

Transitorische Augenrouscellahmungeu fanden sich 21 mal bei ge- 
steigertem, 12 mal bei abgeschwachtem oder fehlendem und 1 mal bei 
mittelstarkem Kniephanomen, im Ganzen in 34 Fallen = 11,7 pCt., 
wahrend Raecke sie in 18,2 pCt. constatirt. Eine bleibende Lahmung 
fand sich in 3 Fallen. 1 ) Siemerling 2 ) hatte unter 676 Paralysen bei 
den Mannern 14 mal und unter 223 Frauen 5 mal eine derartige 
Lahmung constatirt. 

Ueber das Kniephanomen ist noch zu crwahnen, dass dasselbe in 
6,2 pCt. eine starke Verschiedenheit auf beiden Seiten zeigte. Eine 
spatere deutliche Abschwachung hOrt in 2,1 pCt. auf. Patellarclonus 
bestand in 12,1 pCt. und Fussclonus in 13,1 pCt. 

Die Sehnenreflexe an den obereren Extremitaten waren ungefahr in 
der Halfte der Falle mittelstark, und zwar unabhangig vom Kniepha¬ 
nomen. Im Uebrigen waren sie bei gesteigertem Kniephanomen meist 
gesteigort, selten abgeschwacht und bei abgeschwachtem oder fehlendem 
Kniephanomen ungefahr im gleichen Proceutsatz erhoht und abgeschwacht 
oder nicht auszulOsen. 

Das Achillesphanomen war in 73,2 pCt. der Falle von gesteigertem 
Kniephanomen ebenfalls gesteigert und in 82,4 pCt. der Falle von ab¬ 
geschwachtem oder erloschenem Kniephanomen ebenfalls abgeschwacht 
oder erloschen und bei letzterem Verhalten des Kniephanomens niemals 
gesteigert. 

Was die Hautreflexe betrifft, so fehlten sowohl der Bauchdeckeu- 
reflex als der Cremasterreflex bei abgeschwachtem oder fehlendem 
Kniephanomen dem Verkaltniss nach etwas haufiger wie bei gesteigertem 
Kniephanomen. Der Babinski’sche Zehenreflex ist, ausser bei paraly- 
tischen Anfallen, in vier Eallen notirt. Hobohm 3 ) hatte ihn bei 148 
Fallen zweimal ausserhalb des Anfalls gefunden. 

Das Romberg’sche Phanomen war in 13,6 pCt. der Falle von ge¬ 
steigertem und in 43,9 pCt. der Falle von abgeschwachtem oder fehleu- 
dem Kniephanomen deutlich zu constatiren. 

Ataxie fand ich bei gesteigertem Kniephanomen in 14, bei abge- 
schwachtem oder fehlendem in 26 und bei mittelstarkem Kniephanomen 

1) Dissert, von Ziegler 1903, Maass 1906 und Tschentscher 1907. 

2) Siemerling und Boedeker, Chronische fortschreitende Augeomus- 
kellahmung und progressive Paralyse. Archiv f. Psych. XXIX. 

3) Hobohm, Bcitrage zum Studium der Hautreflexe. Diss. Kiel 1904. 
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Vorubergehende Parcsen einer Extremist hatten 21,2 pCt. der 
Kranken. In einem Fall trat eine dauernde halbseitige Liihmung auf. 1 ) 
Interessant ist ein Fall mit zahlreichen paralytischen Anfkllen, bei dem 
Erscheinungen von Seelenblindheit auftraten. 2 ) 

T a b e 1 1 e VIII. 


Kniephanoraen 

Ohnmachten 
u. Schwindel 

pCt. 

Anffille 

pCt. 

Gesteigert (206 Falle) . . 

5S 

25,7 

71 

34,5 

Abgeschwacht oder erloschen 




| 

(66 Falle). 

16 

24,2 

24 

36.4 

Mittelstark (18 Falle) . . 

2 

11,1 

2 

11,1 

Summa. 

171 

24,5 

97 

30,3 


Ich babe in Tab. VIII epileptiforme und apoplectiforme Anffille 
zusamroen aufgefiihrt, da eine genauc Abgrenzung zwischen beiden oft 
nicbt ntoglicb ist. Die Zablen sind etwas uiedriger wie bei Raeclce, 
der in 34,6 pCt. Anfillle gefunden batte. 

In zwei Fallen 1 2 3 ) wurde das Besteben eines Diabetes mellitus con- 
statirt, und zwar war in dem einen Falle das Kniepbanomeu mittelstark, 
in dem anderen nicbt auszulOsen. 

Was die psycbischen Erscbeinungen betrifft, so konnte die vielfach 
bebauptete Zunabmc der dementen Formen — Torkel z. B. halt sie 
fur sicher — nicht constatirt werden, indent nur in 15,5 pCt. der Falle 
eine einfache Demenz oline Wabn oder Hallucinose vorlag. Raecke 
batte sie sogar nur in 12,7 pCt. gefunden. 

Grossenideen waren in 54,1 pCt. vorhanden, bypochondriscbe Wahn- 
vorstellungen in 14,5 pCt. In 34,5 pCt. wurdeu weitergeliende Beein- 
trachtigungsvorstellungen gefunden. Einen deutlichen melancholiscben 
Charakter mit heftigen Selbstvorwiirfen zeigten die psycbischen Storuugen 
voriibergehend in 3 Fallen = 1 pCt. Ueber Suicidversuche wird in 3,4 pCt. 
der Falle berichtet, bei Raecke in 20,9 pCt. Vereinzelte Hallucinationen 
traten in 24,2 pCt. auf. Lange andauerude und sebr beftige Erregungs- 
zustande bestanden in 6,9 pCt. der Falle; Raecke hatte bierfur den 
sehr hohen Proceutsatz von 25,5 pCt. In drei Fallen verliefen die 

1) Gleitsraann, Ein Fall von progressiver Paralyse mit dauernder 
halbseitiger Lahmung nach einer Blutung im Bereich der Capsula interna. 
Diss. Kiel 1904. 

2) Rost, Ein Fall von progressiver Paralyse mit eigenthiimlichen Er¬ 
scheinungen von Seelenblindheit. Diss. Kiel 1903. 

3) Felten, Ueber Dementia paralytica und Diabetes mellitus. Dissert. 
Kiel 1907. 
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T a b e 11 e IX. 


Jahre der Krankhcitsdauer von der 
1. Aufnahme bis zum Tod 


Manner . . 

56 

6 

3 

Frauen . . 

13 

1 

3 

Summa . . 

69 

7 

6 




0-1 1—2 2-3 I 3-4 I 4-5 I 5-6 


66 6,9 Monate 
17 6,8 Monate 


Summa . . | 69 7 | 6 | 1 83 6,9 Monate 

Weitaus die Mehrzalil der (ranken, die in der Klinik starben, kam 
also im ersten Jahre ad exitura. Es erklart sick dies hauptsacklick 
daraus, dass die meisten Falle nach einiger Zeit in die Provinzial- 
anstalten uberfiihrt wurden. 

T a b e 1 1 e X. 


Jahre dor Krankheitsdauer seit Beginn 
der Erkrankung bis zum Tod 

0-1 1-2 I 2-3 | 3-4 I 4-5 I 5-6 




Manner . 
Frauen . 


Summa . 


4 1 

18 1 

5 

4 1 



34 Monate 
21 Monate 


31 Monate 


Hierzu ist zu beroerken, dass es vermieden wurde, sekon langere 
Zeit bestekende Symptome eines cerebralen oder spinalen Leidens, die 
nickt auf Rechnung der Paralyse zu setzen waren, miteinzurechnen. 

Die Durchscknittszakl mit 31 Monaten ist etwas h5her wie die von 
Raecke (2,4 Jahre) und von Torkel (27 Monate bei 334 Kranken). 
Auffallend ist die bedeutend kiirzere Krankheitsdauer bei den Frauen. 

Das mittlere Alter beiin Tod betrug bei 65 Mannern 43 Jahre 
9V 2 Monate und bei 16 Frauen 44 Jahre 1 Monat, im Durchscknitt in 
81 Fallen 43 Jahre 10 Monate. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geh. Rath Siemerling, er- 
laube ich mir fiir die freundliche Ueberlassung der Krankengesckichten 
und die liebenswiirdige Unterstutzung raeinen ergebensten Dank auszu- 
sprechen. 

Juni 1907. 
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Wir wollen noch darauf hinweisen, dass bei einer grossen Anzahl 
dieser Falle mehrere der erwahnten Momente gemeinsam vorlagen und 
die friihere Syphilis erh&rteten. 

2. Bei weiteren 77 Fallen war eine syphilitische Infection sehr 
wahrscheinlich vorausgegangen; man kann bei einem nicht unerheblichen 
Theil dieser Gruppe von Fallen sogar von einer an Gewissheit grenzen- 
den Wahrscheinlichkeit sprechen. Wir reclineten namlich hierher alle 
diejenigen Falle, in denen der Ehemann sicber sypkilitisch gewesen war, 
oder in denen Combinationen mehrerer suspecter bezw. nicht ganz 
sicherer Momente vorlagen, z. B. Puella publica -f- glandulae cubitales, 
inguiuales, cervicales -f- atrophia baseos linguae laevis -(- perihepatitis; 
— 1 todfaules Kind, sonst sterile Eke -f- perihepatitis -f- perisplenitis; — 
sterile Ebe perihepatitis -f- atrophia baseos linguae laevis; — 4 Tod- 
geburten, 1 Abort -f- atrophia linguae; — 2 Ehen steril, 2ter Ehemann 
hat Ptosis, atrophia linguae, cicatrices renum; — u. s. w. u. s. w. 

3. Hieran reihen sich dann 34 Falle, in denen eine friihere syplii- 
litische Infection wahrscheinlich war. Fur dieselbe sprechen nicht ganz 
sichere klinischo Zeichen (2 Falle), Angaben der Kranken oder ihrer 
Angehorigen (5 Falle), wiederholte Aborte, todfaule Kinder pp. (27 Falle). 

4. Bei 49 Fallen bestand ein mehr oder weniger sicherer Verdacht, 
dass die betr. Person eine Syphilis durchgemacht hatte. Wir reclineten 
hierher alle diejenigen Falle, in denen 1—2 solcher Momente vorlagen, 
die sich haufig bei fruherer Infection linden, z. B. Perihepatitis (5 mal), 
atrophia laevis baseos linguae (13 mal), leucoderma nuchae (1 mal), peri¬ 
hepatitis -f- atrophia baseos linguae (2mal) u. s. w. Hierher zahlten 
wir ferner 4 Prostituirte, bei denen sonst keinerlei Anhaltspunkte fur 
Syphilis sich fanden. 

5. Bei 64 weiteren Fallen war die Ehe steril gewesen. Wir sind 
hier in der Werthung dieses Momentes anders verfahren als bei den 
Mannern, indem wir bei Paralytikerinnen mit steriler Ehe die friihere 
Syphilis nicht wie dort als ..wahrscheinlich 1 * annahmen. Wir haben 
vielmehr diese Falle zu einer besonderen Gruppe vereinigt, die wir 
zwischen die mit „wahrscheinlicher“ und „suspecter“ Syphilis gestellt 
haben. Wir haben schon bei dem entsprechenden Capitel der para- 
lytischen Manner darauf hingewiesen, dass es nicht oline Weiteres an- 
gangig ist, aus einer sterilen Ehe auf eine friiher stattgehabte syphi- 
litische Infection zu schliessen. Doch ist es, wie dort gesagt, unzweifel- 
liaft, dass ein nicht unerheblicher Procentsatz steriler Ehen durch 
Syphilis bedingt ist. In diescm Sinne ist es auch von Interesse, dass 
von den 135 paralytischen Frauen, bei denen Syphilis sicher vorausge- 
gaugen war, (sub. No. 1), 49 in steriler Ehe verheirathet waren; in 




L _ 


V 


Digitized by ( -OOQIC 

Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 






PAGE NOT 
AVAILABLE 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



974 


Dr. Paul Junius und Dr. Max Arndt, 


T a b e 1 1 e 44. 




Zahl 

der 

Fiille 

pCt. 

pCt. der 
| Manner 

1 . 

Syphilis war sicher vorausgegangen .... 

135 

33,33 

57,8 

2. 

Syphilis war sehr wahrscheinl. vorausgegangen in 

77 

19,01 

8,5 

3. 

Syphilis war wahrscheinlich vorausgegangen in . 

34 

S,39 


4. 

Syphilis war wahrscheinlich durch sterile Ehc in 

64 

15,80 

> 10,0 

5. 

Es besteht Verdacht auf friihere Syphilis . . 

49 

12,09 

7,1 

6. 

Es liegen keinerlei Anhaltspunkte fiir Syphilis vor 

46 1 

11,36 

11,0 


Summa 405 


Falle bei den Frauen grosser (12,09) als bei den Mannern (7,1 pCt.), 
wsihrend die Falle, bei denen keinerlei Anhaltspunkte fur eine uber- 
standene Lues gefunden werden konnten, bei beidcn Geschlechtern viillig 
gleich an Procentzahl (11,30 und 11,0 pCt.) waren. 

1m Uebrigen kOnncn wir nur wiedcr auf das hinweisen, was wir 
oben bei den Mannern gesagt haben: Die Grenzen zwischen sicherer 
und sehr wahrscheinlicher, zwischen letzterer und wahrscheinlicher, 
sowie zwischen dicser und suspecter friiherer Syphilis sind sehr 
schwankend: Mancher Fall aus der niedersten Stufe dieser Leiter, der 
syphilisverdSchtigen FSlle, wird von dem oder jenem Autor vielleieht 
noch als „sehr wahrscheinlich “ oder sogar als „sicher“ angesprochen 
werden, und dasselbe gilt naturlich in umgekehrtem Sinne. Es kommt 
aber schliesslich weniger auf den einzelnen Fall an, als auf die Summe 
und den Gesannnteindruck! 

Dass der Procentsatz der Falle, in denen Syphilis sicher oder sehr 
wahrscheinlich der Paralyse vorausgegangen war, bei den Mannern um 
13 pG't. (00:47) holier ist als bei Frauen, entspricht wohl auch den 
Erfahrungen anderer Autoren, und erkliirt sich wohl ohne Schwierigkeit 
daraus, dass der Primaraffect bei weiblichen Personen raeist nicht beob- 
achtet wird und deshalb den Frauen oft die Kenntniss der stattgehabten 
Infection fehlt, sodass hier der wichtigste Factor fiir die Constatirung 
der iiberstandenen Lues, namlich die eigene Angabe der Kranken, zum 
grossen Theile ausgeschaltet ist. 

Die Zeitdauer, welche zwischen der Erwerbung der syphilitischen 
Infection und dem Ausbruch der Paralyse verflossen war, Hess sich in 
05 Fallen bestimmen. Sie schwankte zwischen 5 und 30 Jahren; die 
liingste Incubation wird repriisentirt durch 3 Fiille mit 27, 29 und 
30 Jahren: die meisten Fiille zeigten einen Zwischenraum von 8 bis 
10 Jahren. Als durehschnittlicher Zeitraum zwischen Infection und 
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Wir sehen also, dass eine Anzahl von Schadlichkeiten, die in der 
Vorgeschichte paralytischer Manner rnehr oder weniger vorkommen, und 
denen man deshalb hier und da eine mehr oder minder grosse Bedeutung 
fiir die Entstehung der Paralyse zuschreibt, in der Anamnese pura- 
lytischer Frauen reckt selten gefunden werden. Es ist dies in erster 
Reihe der Alkoholmissbrauch, weiterhin kommt das Trauma capitis in 
Frage. Der Grund hierfur ist natiirlich sehr eiufach und bereits oben 
angedeutet: Es sind im Allgemeinen verhiiltnissmassig sehr viel mehr 
Manner dem Alkoholmissbrauche ergeben, und es erleiden desgleichen 
sehr viel mehr Manner in ihrem Berufe etc. Kopfverletzungen, als dies 
bei den Frauen der Fall ist. Diese Thatsache ist vor Allem insofern 
von grosser Bedeutung, als sie einen Schluss gestattet auf den Werth, 
den man den genannten Schadlichkeiten fiir die Aetiologie der Manner- 
Paralyse beizulegen hat. Denn von diesem Gesichtspunkte aus be- 
trachtet, besitzen diese Factoren ofTenbar eine noch viel geringere 
atiologische Bedeutung, als sie ihnen oben, entsprechend ihrem haufigeren 
Vorkommen in der Vorgeschichte der paralytischen Manner, noch zu- 
erkannt werden konnte. Sie kcinnen allenfalls hier und da als Hiilfs- 
ursachen wirksam sein, oder aber sie sind vollig bedeutungslos. Denn 
es ware gar nicht zu verstchen, dass eine bei beiden Geschleclitern 
klinisch vollig gleicli verlaufende Erkrankung bei dem einen Geschlecht 
durch Ursachen hervorgerufen werden sollte, die bei dem anderen selten 
oder auch niemals vorhanden sind. Wir konnen in dieser Bezieliung 
aucli darauf verweisen, dass wir Bleiintoxication und Vergiftungen mit 
anderen Metallen in der Vorgeschichte der paralytischen Frauen iiber- 
haupt nicht gefunden haben. 

Acute Infectionskrankheiten und grbssere kOrperliche Strapazen 
waren gar nicht notirt. Von anderen Autoren sind fiir die Paralyse der 
Frauen noch andore ursachliche Momente angeschuldigt worden, so das 
Puerperium, schwere oder gehiiufte Entbindungen, das Klimacterium, 
Unregelmassigkeiten der Menses: Unserer Ansicht nach vertreten sie in 
den atiologischen Statistiken der paralytischen Weiber die Stelle des 
Alkohols, Traumas, der Metallvergiftungen pp. in den entsprechenden 
Statistiken der paralytischen Manner. Der Werth beider scheint uns 
der gleiche zu sein, niimlicli gering oder gleicli Null; ihr Vorkommen 
in der Vorgeschichte der Paralytiker ist nicht durch ihre ursachliche 
Bedeutung, sondern durch ihre Beziehungen zu dem Geschlecht als 
solchem bedingt: Wie ziemlich viele Manner Trinker sind, haben auch 
viele Frauen schwere Entbindungen oder unregelmassige Menses gehabt. 
Alle diese Momente linden sich wolil gerade in dem Maasse in der 
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schwister, wahrend die Kategorien No. 2 und 4 nur durch wenige Falle 
repnisentirt werden. 

Yon diesen 98 Fallen war bei 35 cine syphilitische Infection vor- 
ausgegangen, wahrend sie bei 40 anderen mehr oder weniger wahr- 
scheinlich war; in 12 Fallen bestanden keine Anhaltspunkte fur Syphilis, 
in 5 Fallen fehlten Angaben jedcr Art. 

Yon den 32 Fallen, in denen eine erbliche Belastung durch zwei 
oder mehr Falle von einer Seite der Asceudenz bestand, waren 10 
sicher, 10 mehr oder weniger wahrscheinlich syphilitisch gewesen; in je 
3 Fallen waren keine Angaben bezw. keine Anhaltspunkte fiir Syphilis 
vorhanden. Auf die zahlreichen Combinationen der Belastung dieser 
Falle wollen wir nicht naber eiugehen, ebensowenig auf die derjenigen 
9 Falle, in denen eine Belastung von beiden Seiten der Ascendenz be¬ 
stand. Yon diesen batten 2 sicher, 5 wahrscheinlich Syphilis acquirirt 
gehabt. 

Insgesammt batten von den 139 erblich belasteten paralytischen 
Frauen 47 eine syphilitische Infection sicher, 07 mit mehr oder minder 
grosser Wahrscheinlichkeit durchgemacht. Nur in 10 Fallen bestanden 
keinerlei Anhaltspunkte fur Syphilis, wahrend in 9 Fallen nabere An¬ 
gaben liber eine eventuelle Infection fehlten. Lasst man diese 9 Falle 
aus der Berechnung fort, so wurden von 130 erblich belasteten para¬ 
lytischen Frauen 30,15 pCt., sicher und 51,55 pCt., mehr oder minder 
wahrscheinlich syphilitisch gewesen sein. 

Wir baben oben unter den Fallen mit einfacher Belastung auch 
solche durch Apoplexia (19) und Dementia senilis (2) mitgerechnet. 
Bringt man diese 21 Falle von der gesammten Belastung in Abzug, so 
wiirde die Zahl der Falle auf 118 = 30,0 pCt. der Gesammtzahl sinkeu. 
Ausser diesen 19 Fallen von Apoplexie kamen noch 14 andere (neben 
anderweitiger Belastung) in der Ascendenz vor, im Hanzen also 33 Falle, 
d. i. 8,0 pCt. (Manner = 8,8 pCt.). 

Auch hier ergab sich bei einem Vergleich mit den Apoplexie- 
Todesfallen der gesammten Bevolkerung dasselbe Resultat wie bei den 
Mannern. Nach dem Statistischen Jahrbuch der Stadt Berlin fur das 
Jahr 1895 (Bd. XXII. S. 80) war unter 15 857 Todesfallen bei Weibern 
Gehirnschlag 493mal die Todesursache = 2,9 pCt. ; im Jahre 1899 
(Bd. XXVI. S. 153) unter 10 017 in 477 Fallen, d. i. ebenfalls iu 
2,!) pCt. Dass aber bei der Ermittelung dieses Ergebnisses ebenso wie 
bei der der Apoplexia-Todesfalle in der Ascendenz der Paralytischen 
zahlreiche Fehlerquellen unterlaufen, haben wir schon gesagt. Inimerhin 
erscheint der Unterschied beider Procentzahlen und vor Allem auch die 
Thatsache, dass wir fiir paralytische Manner und Frauen denselben hohen 
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gaben (s. oben) fiber die Zunahme der dementen Form der Paralyse 
bezichen sich nur auf Mfinner, und Belir 1 ), der ihm in diesem Punkte 
beistimmt, kommt bezfiglich der paralytischen Frauen niclit zu demselben 
Ergebniss: Bei 108 weiblichen Paralytischen, die wahrend der Jahre 1860 
bis 1899 in die Anstalt Hildesheim aufgenommen worden waren und 
die Belir ffir jedes Jahrffinft gesondert nach den Krankheitsformen 
rubricirte, bildete die demente Form von Anfang an die Halftc der 
Ffille, die typische etwas mehr als ein Viertel; es liess sicli also bei 
den Frauen eine Aenderung des klinischen Bildes der Paralyse im Sinne 
einer Zunahme der dementen und Abnahme der classischen Form nicht 
feststellen. 

Wir selbst konnten, wie die Tabelle 46 zeigt, eine ziemlich 
weitgehende Uebereinstimmung bezfiglich der Hfiufigkeit aller klinischen 
Verlaufsformen zwischen den wahrend der Jahre 1892—1902 in die 
Dalldorfer Anstalt aufgenommenen mannlichen und weiblichen Para¬ 
lytischen constatiren. Ffir die Frauen fehlen uns Angaben fiber die 
Hfiufigkeit der verschiedenen klinischen Formen in fruheren Jalir- 
zehnten. Indess die Thatsache, dass Belir ffir die w r eiblichen Para¬ 
lytischen keine Aenderung des klinischen Bildes nachweisen konnte, die 
soeben erwahnte bei unserem Krankenmaterial hervortretende nahezu 
vollige Uebereinstimmung der beiden Geschlechter bezfiglich der 
Hfiufigkeit einerseits der dementen, andererseits der expansiven -f ge- 
mischten Form, schliesslich der Umstand, dass, wie wir oben gezeigt 
haben. unter deni mfinnlichen Paralytikermaterial der Dalldorfer Anstalt 
in den letzten zwei Jahrzehnten eine Zunahme der dementen und Ab- 
lialime der classischen Form nicht stattgefunden hat, lassen es uns in 
Uebereinstimmung mit den anderen oben genannten Antoren sehr 
zweifelhaft erscheinen, ob den Angaben Mendel’s eine allgemeine 
Giiltigkeit zukouimt. 

Tabelle 46 lfisst erkennen, dass kleine Unterschiede in der Hfiufigkeit 
der verschiedenen klinischen Formen zwischen den beiden Geschlechtern 
nur iiisofern bestehen, als etwas mehr Frauen der dementen (ca. 3 pCt.) 
und depressiven (ca. 3 pCt.) Form angehoren, etwas weniger der agitirten 
(ca. 3 pCt.), der gemischten und expansiven (je 1 pCt.). Wenn also 
aucli im Grossen und Ganzen die einzelnen Verlaufsarten bei der 
mfinnlichen und weiblichen Paralyse annfihernd in gleicher Hfiufigkeit 
vorkommen, so sind docli bei den Frauen die ruhigen Formen ein wenig 
stfirker vertreten. Man hat dies aucli so ausgedrtickt: Die Paralyse 
nimmt bei den Frauen im Grossen und Ganzen einen etwas ruhigeren 


1) 1. c. 
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siud. Kin Moment, auf das von Kraepclin besonders bingewiesen 
wird, tritt aucli aus unseren Ergebnissen, allerdings nicht sehr in die 
Augen springend, hervor: Die depressive Form ist bei Weibern hautiger 
als bei Mannern. — 

Der expansiven Paralyse gehoren nach Kraepelin') etwa 15—10 
pCt. der Falle an. Wir fanden fur Manner und Weiber hohere Zahlen 
(20,7 pCt. bezw. 25,9 pCt.). Dabei ist die „gemischte u Form nocli 
ausser Betracht geblieben: rechnet man die ihr zugehorigen Falle zur 
expansiven hinzu, so wiirde die klassische Form bei den Mannern 37,15 
pCt. und bei den Frauen 34,95 pCt. der Falle umfassen. Wodurch die 
Differenz zu crklaren ist, vermogen wir nicht zu sagcn. Gaupp (s. oben) 
fand, dass von den mannlichen Paralytikern der Heidelberger Klinik 
37,1 pCt. der klassiscb-expansiven Form angehorten; dieses Ergebnis 
entspricht, wie oben schon erwahnt, genau dem unsrigen, und es ist 
demnach wohl anzunebmen, dass von den weiblichen Paralysen in 
Heidelberg nur sehr wenige das Krankbeitsbild der expansiven Form 
darboten und nicht nahezu eben so viele wie von den Mannern, wie wir 
es bei unserem Krankenmaterial fanden (s. oben). Kraepelin giebt 
ferner an 1 2 ), dass die Dauer der expansiven Paralyse im allgemeinen 
eine liingere sei als die der anderen Formeu. Wir konnten dies bei den 
Mannern nur gegeniiber der agitirten und depressiven Form fiuden, bei 
den Weibern ausserdem auch gegeniiber der dementen Form. Rechnen 
wir aber unsere „gemischte“ Form der expansiven hinzu, so wird bei 
den Mannern die expansive Form der dementen an durchschnittlicher 
Dauer nur sehr wenig nachstehen, bei den Weibern dagegcn an Dauer 
alle ubrigen Formen erheblicb ubertreffen: Unser Ergebnis wiirde also 
dann mit Kraepelin’s Angaben im allgemeinen ubereinstimmen. Die 
agitirte Form ist nach Kraepelin die seltenste Erscheinungsart der 
Paralyse; ihr gehorten hochstens 11 pCt. der Falle an 3 ). Wir selbst 
fanden nocli niederigere Wertbe, niimlich 7,91 pCt. bei den Mannern 
und 4,42 pCt. bei den Weibern. Die demente Form sieht Kraepelin 4 ) 
mit der Mehrzahl der Autoren als die haufigste Verlaufsart der Paralyse 
an; ihr gehorten mehr als 40 pCt. seiner Falle an. 

Unsere Zahlen stimmen biermit vOllig iibcrein: 37,25 pCt. unserer 
mannlichen und 40,93 pCt. der weiblichen Paralytischen gehorten zur 
dementen Form. 

1) 1. c. S. 337. 

2) 1. c. 

3) 1. c. S. 340. 

4) 1. c. 8. 345. 
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Wir weisen ferner darauf bin, dass wir in Uebereinstimraung mit 
Gaupp 1 ) die demente Form bei den Frauen haufiger als bei den M&nnern 
fanden. Die mittlere Dauer der klassischen Form (expansive -j- ge- 
mischte) war nach unseren Feststellungen bei den Frauen niclit lunger 
als bei den M&nnern, wie dies Gaupp auf Grand seines Materials be- 
richtet. Die Falle der depressiven and agitirten Form verliefen dagegen 
auch bei unseren paralytischen Frauen entsprecheud den Angaben 
Gaupp’s besonders rascb, viel schneller als bei den Miinnern. (Depres¬ 
sive: Manner = 23,7 Monate, Frauen = 20,4 Monate; Agitirte: Manner 
—: 10,4 Monate, Frauen = 10,5 Monate). Unser Gesammtergebnis ist 
aucli ein anderes als das Gaupp’s: Nach unserjsm Material verlauft die 
Paralyse der Frauen im allgemeinen schneller als die der Manner. 

Wir geben dann auch liier wieder eine summarische Uebersicht iiber 
eine Reihe von Symptomen, die bei den 452 paralytischen Frauen be- 
obachtet wurden, und weisen wiederurn darauf bin, dass die gefundenen 
Zahlen immer nur als Minimalwerthe angesehen werden diirfen. 

Von 20 Kranken wurden Selbstmordversuche gemacht, die in keinein 
Falle gelangen. 

Sinnestauscbungen karnen bei 121 Frauen zur Beobachtung; in 0 
von diesen Fallen lag chronischer Alkoholmissbraucb vor. 

Paralytische Anfalle der verschiedenen Art wurden theils vor der 
Aufnahme, theils in der Anstalt bei 241 Frauen, also bei etwas mehr 
als der Halfte (53,3 pCt.), beobachtet. Fur die Manner batten wir das 
gleiche Resultat (52,3 pCt.) gefunden. Heilbronner 2 ) fand ebenfalls 
fur Manner und Weiber keiuen Unterschied in der Haufigkeit der An- 
falle; sie karnen bei beiden Geschlechtern in 60 pCt. der FSlle vor. 
Dagegen fand Hoppe 3 ) z. B. Anfalle nur bei 43 pCt. der Manner und 
29 pCt. der Weiber, Behr 4 ) bei 51,3 pCt. der Manner und 58,3 pCt. 
der Weiber. 

Lunger dauernde Remissionen (bis zu 2*/ 2 Jahren in einem Falle) 
wurden bei 21 Kranken beobachtet. Polyurie wurde in einem Falle, 
Diabetes mellitus bezw. Glykosurie in 2 Fallen (= 0,44 pCt.) gefunden. 
Wir verweisen auf unsere oben fiber diesen Punkt geinachten Aus- 
fiihrungen. 

Hinsichtlich der Pupillenveranderungen karnen wir zu den fol- 
genden Ergebnissen. 


1) 1. c. 

2) 1. c. S. 88. 

3) 1. c. 

4) 1. c. 
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Pupillendifferenz war bei 256 unter den 452 Frauen notirt; 8 mal 
waren keine Notizen vorhanden Der so fur die Pupillendifferenz ge- 
fundene Procentsatz = 57,6 pCt. ist fraglos zu niedrig und erklart sich 
natiirlich aus der Thatsache, dass in vielen Fallen ausser dem Auf- 
nahmebefund im weiteren Verlaufe keine Uutersuchung bezw. Notiz 
rnehr geraacht worden war. Wir betnerken, dass Wollenberg 1 ) in 
55 pCt., A. Westphal 2 ) bei 53 unter 148 Fallen, d. i. in 45 pCt. der 
Falie von Frauenparalyse Pupillendifferenz fanden. 

Die Reactionsverhaltnisse der Pupillen ergcben sich aus dor fol- 
genden label le: 


T a b e 1 I c 48. 


No. 

Es fand sich: 

Zahl der 
Falie 

1. 

Licht-Reaction beiderseits fehlend, Convergenz-Reaction 



vorhanden. 

155 

•j. 

Licht-Reaction beiderseits minimal, Convergenz-Reaction 



vorhanden. 

35 

3. 

Licht-Reaction beiders. trage,Convergenz-Reaction vorhanden 

57 

4. 

Licht-Reaction cinerseits erloschen, andererseits vorhanden. 



Convergenz-Reaction vorhanden. 

10 

5. 

Licht- und Convergenz - Reaction cinerseits erloschen, 



andererseits vorhanden. 

8 

6. 

Licht-Reaction erloschen, Convergenz-Reaction gering . . 

53 

7. 

Licht- und Convergenz-Reaction erloschen. 

58 

8 

Licht- und Convergenz-Reaction vorhanden. 

68 

9. 

Keine Angaben fiber die Reaction. 

8 


Surama 452 


Von 444 Fallen, in denen Angaben fiber die Reactionsverhaltnisse 
der Pupillen vorlagen, zeigten 376, d. s. 84,7 pCt., Reactionsstorungen. 
Der Procentsatz ist nicht so hoch wie der bei den Mannern gefundene 
(93,K pC't.); es ist auch hier zu berucksichtigen, dass viele Falie vor 
dem lode nicht wieder untersucht sind. Yollkominene Aufhebung der 
Liclit-Reaction (Nr. 1, 6, 7) fand sich bei 266 Fallen (59,9 pCt.), trage 
oder minimale Lieht-Reaction (2 -|- 3) in 92 Fallen (20,7 pCt.), cin- 
scitige S to rung der Licht-Reaction (4 -f- 5) in 18 Fallen, darunter 8 
Falie mit absoluter einseitiger Starre. Vollstandige beiderseitige Pupillen- 
starre war bei 58 Fallen, Herabsetzung der Convergenz-Reaction bei 
aufgehobener Licht Reaction in 53 Fallen vorhanden; es bestand also 
in 111 Fallen = 25 pCt. eine Storung der Convergenz-Reaction auf 
beiden Augen. — 

1) 1. c. S. 515. 

2) 1. c. S. 727. 
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Das Verhalteu der Patcllarreflexe ist aus der folgende Tabelle er- 
sichtlich; in 6 Fallen fehlten Angaben. 

Tabelle 49. 

1. Die Patellarreflexe waren gesteigert in 281 Fallen = 63 pCt. (54) 

2. „ „ „ abgeschwacht oder 

aufgehoben „ 112 „ = 25,1 „ (29,6) 

3. „ „ „ normal _ „ 53 „ = 11,9 „ (16,3) 

Summa 446 

Die fiir die Manner gefundenen Procentzahlen sind in Klammern 
beigeffigt. Die Differenz zwischen der Zahl der Fiille mit gesteigerten 
und der Zahl derer mit abgeschwachten bezw. aufgehobenen Patellar- 
reflexen ist bei den Frauen noch grosser (2.52 : 1) als bei den Mannern 
(1,82:1). Aus der folgonden Tabelle ergiebt sicli, wie oft eine fehlende 
oder verminderte Pupillar-Lichtreaction in Verbindung mit mittleren, 
gesteigerten und aufgehobenen bezw. abgeschwachten Patellar-Sehnen- 
reflexen gefunden wurde. In der ersten Kolonne sind die Zahlen der 
vorhergehenden Tabelle fiber die Beschaffenheit der Patellarreflexe noch 
einmal angegeben. Die dritte und vierte Kolonne bringen die oben 
mitgetheilten (Tabelle 22) entsprechenden fiir die Manner gefundenen 
Ergebnisse. 


Tabelle 50. 




Frauen 


Manner 

Die Patellarreflexe waren 

fiber- 

bei gestorter 

fiber- 

bei gestorter 


haupt 

R/L. 

haupt 

R/L. 

gesteigert. 

281 

238 

536 

508 

herabgesetzt oder aufgehoben . . 

112 

92 

294 

286 

von mittlerer Starke. 

53 

37 

162 

149 

Summa 

446 

367 

992 

943 


Wir sehen auch bier, dass die Falle mit gesteigerten, verminderten 
und mittleren Kniereflexen sich ziemlich genau in dem ihrer Zahl ent- 
sprechenden Verhkltnis mit berabgesetzter Lichtreaction kombiuiren, 
so dass auch dieses Ergebnis uns wieder zu dem Schlusse ffihrt, dass 
die verminderte Lichtreaction nicht nur ein tabisches, sondern auch 
ein paralytisches Symptom ist. 

Bei 25 von den 452 Fallen war eine Notiz fiber das Verhalteu der 
Sprache nicht vorhanden, von den anderen 427 Fallen war nur bei 7 
die Sprache als ungestOrt bezeichnet. 

Beiderseitige Atrophie des N. opticus fand sich 22 mal, ausserdcm 
5 mal eine einseitige Atrophie. Lahmung des N. oculomotorius oder 
einzeluer Aeste desselben wurde 26 mal, Trochlearis-Labmung einmal, 
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einseitige Abducens-Paralyse 2 mal und doppelseitige ebenfalls 2 mal 
gefunden. Herpes zoster ist 5 mal notirt. 

Pathologische Anatomie. 

Die Bewerthung der Zahlenergebnisse, welche wir bei Durchsicht 
der Obductionsprotokolle der paralytischeu Frauen erlialten haben, 
unterliegt denselben Einsckrilnkungen, die oben bei dem entsprechenden 
Kapitel der M&nnerparalyse gemacht warden; insbesondere ist wiederum 
darauf hinzuweisen, dass es sicli bei alien Zahlenangaben iinmer nur 
um Minimalwertke liandeln kann. 

In 27 Fallen war keine Section gemacht worden; es lagen also 
Obductionsbefunde von 425 Frauen vor. In 896 Fallen war das Hirn- 
gewicht in der oben beschriebenen Weise bestimmt worden. A Is Durch- 
schnittsgewicht dieser 896 Gebirne stellten wir 1100 g fest (Manner 
=1265 g). Das Mittelgewicht fur das Gehirn der erwacksenen Frau 
ist nacli Oberstciner 1 ) = 1280 g. Zieht man in Betraclit, dass in 
dem von tins ermittelten Durchschnittsgewicht aucli nocli das Gewicht 
tier bei der Paralyse meist selir verdickten und infiltrirten weichen Hirn- 
liaute enthalten ist, so ergiebt sicb aucli fiir die paralytischeu Frauen 
(ebenso wie fur die mannlicheu Paralytiker) ein um etwa 200 g gegen 
die Norm verringertes Durchschnittsgewicht. Naturlich schwanken die 
Hirngewichte der einzelnen paralytischeu Frauen ganz crhcblich um den 
oben angegebeneu Mittelwerth. In einigen Fallen ist der Normalmittel- 
werth ganz betrachtlich ubertroffen. So fanden wir in einem Falle ein 
Gewicht von 1500 g, einmal ein solches von 1420, zweimal von 1400 g; 
19 Gebirne wogen zwischen 1800 und 1400 g. 41 Gebirne batten ein 
niedrigeres Gewicht als 1000 g = 10,4 pCt. der Gesammtzahl. Die 
niedrigstcn Hirngewichte waren 850 (zweimal) 800 und 760 g. Brunet 2 ) 
fand als mittleres Hirngewicht der paralytischeu Frauen 1089 g; die 
Gewichte schwaukten zwischen 802 und 1305 g (fiir 95 Fiille); die 
Differenz gegeniiber dem mittleren Normalgewicht betrug: 151 g. 
Mittenzweig 3 ) fand (fiir 174 Gebirne paralytischer Frauen), dass Hirn¬ 
gewichte zwischen 1200 und 1000 g bei den Paralytischeu sich mit 
einer Hiiufigkeit von 65,4 pCt. fanden gegeniiber 19,4 pCt bei Geistes- 
gesunden, wahrcnd fiber 1200 g die grossere Hiiufigkeit auf Seiteu der 
Geistesgesunden lag. Wiihrend ferner ein Hirngewicht unter 1000 g bei 
Geistesgesunden weiblichen Geschlechts unter 60 Jahren nach Marchand 


1) 1. c. S. 130. 

2) 1. c. 

3) 1. c. S. 36 und 54. 
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in keinem Falle errcicht wird, fand Mittenzweig, dass die Gehirne 
wciblicher Paralytiscber in 14 pCt. unter 1000 g lagen. Wir selbst 
fanden in 10,4 pCt. ein Gewiclit unter 1000 g (s. oben). Beziigiich der 
allgemeinen Sectionsbefunde des Gehirns, die sich ja bei den paralytischen 
Frauen in nicbts von den bei den Mannern erhobenen untersclieiden, 
verweisen wir auf das dort Gesagte. Ks fanden sich in s&mmtlichen 
Fallen die bekannten Veriinderungen: Trubung und Verdickung der 
weichen Hirnhaut an der Convexitat, insbesondere fiber den Stirn- und 
Scheitellappen, Atrophie des Gehirns, besonders hervortretend durch 
Verschmalerung der Windungen und Verbreitung der Furchen in den- 
selben Gebieten, Erweiterung der Seitenventrikel, Granulirung des 
Ventrikel-Ependyms, besonders am Boden des 4 ten Ventrikels. Nur in 
14 Fallen unter 425 ist der letzte Befund nicht erhoben worden. 

Pachymeningitis haemorrhagica interna wurde 28 mal, ein Haema- 
toma durae matris 5 mal, Pachymeningitis externa (Verwachsung der 
Dura mit den Schiidelknochen) 57 mal constatirt. 

Schwund der Diploe mit Zunahme der compakten Knochensubstanz 
des Schadels ist 84 mal gefunden worden, doch unterliegt es keinem 
Zweifel, dass diese Veranderung thatsachlich viel hiiufiger vorkommt. 
In einem Falle war cine abnorme Dfinnhcit der Schiidelknochen vor- 
handen. In 22 unter 425 Fallen, also in etwa 5 pCt., waren grobere 
Herde (meist Erweichungen) im Gehirn gefunden worden; diese Zahl 
entspricht genau der fiir die Manner constatirlen. 

Pachymeningitis spinalis fand sich Tmal, Arachnitis spinalis 33mal. 

Sklerose der Hirnarterien war bei 151 Fallen, das sind 35,5 pCt., 
notirt (Manner = 43,7 pCt.). Von diesen Personen waren 53 weniger 
als 40 Jahre alt, G4 standen im Alter von 40—50 Jahren und 34 hatten 
das 50. Jalir fiberschritten. Die Procentverhilltnisse, in denen sich 
Sklerose der Hirngefiisse bei diesen drei Altersklassen der Paralytischen 
fand, waren bei Mannern und Frauen annahernd die glcichen, wie sich 
aus der folgenden Tabelle ergiebt. 

T a b c 1 1 e 51. 

Es fand sich Sklerose der Paral yt ischc 

Hirngefiisse bei Personen Manner Frauen 

1. unter 40 .Jahren .... 146 = 36,4 pCt. 53 = 35,1 pCt. 

2. zwischen 40—50 Jahren. . 157 = 39,1 „ 64 = 42,4 „ 

3. fiber 50 Jahre alten ... 98 = 24,4 „ 34 = 22,5 , 

401 lbl 

Von 210 paralytischen Frauen, deren Krankheit vor dem 40. Lebens- 
jahre begonnen hatte, zeigten 53, also etwa 1 / 4 , nach dem Tode sklero- 
tisclie Verjinderungen der Hirngefiisse. Auch bei den Frauen waren, 
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wie bei den M&nnern, sklerotiscbe Veranderungen an der Aorta und an 
den Herzklappen haufiger vorhanden als an den Himarterien, wean auch 
der Unterschied nicht so gross ist, wie der bei den Mfinnern constatirte. 
Es zeigten naralich 693 mSnnliche und 233 weibliche Paralytische 
Sklerose der Aorta, 401 m&nnliche und 151 weibliche Hirnarterien- 
Sklerose. Die 233 Frauen mit Aorten-Sklerose bilden 54,8 pCt. der 
Gesararatzahl, die 693 Manner = 75,5 pCt. Die folgende Tabelle zeigt, 
wie sich diese Falle bei beiden Geschlechtern auf die schon erwahnten 
3 Altersklassen vertheilen: Die Procentverhaltnis.se sind, ebenso wie bei 
der Hirnarterien-Sklerose, bei Mannern und Frauen annahernd gleiche. 

Tabelle 52. 

Manner Frauen 

1. unter 40 Jahren .... 292 = 42,1 pCt. 95 = 40,8 pCt. 

2. zwischcn 40—50 Jahren. . 272 = 39.2 „ 94 = 40,3 * 

3. liber 50 Jahre alt. . , . 129 = 18,6 , 44 = 18.9 , 

693 233 

lin Uebrigcn verweisen wir auf unsere bei dem entsprechenden 
Kapitel der Mannerparalyse gemachten Ausfuhrungen. 

Es war ferner notirt: 

Braune Atrophie der Herzmuskulatur 55mal, Myocarditis (zumeist 
neben Pneumonie, Pyelo-Nephritis etc.) 3l6mal, Endocarditis fibrosa 
60mal; Nephritis parenchymatosa (meist bei Pneumonie, Cystitis etc.) 
160mal, Schrumpfniere = 142mal, Nierennarben 25mal, Nephritis apo- 
sthematosa 80mal, Cystitis 148 mal, Parametritis, Perimetritis, Perioo¬ 
phoritis 44mai; Lebercirrhose 50mal, Lebernarben 3mal, Perihepatitis 
41 mal. 

Von den znletzt erwahnten Veranderungen worden bekanntlich einige 
mit mehr oder weniger grosser Wahrscheinlichkeit als Residnen iiber- 
standener Syphilis angesehen. Hierher gehoren vor Allem die Peri¬ 
hepatitis (41 mal gefunden), die Lebernarben (3 mal), so wie mancher 
Fall von Lebercirrhose und Nierennarben. Als viel sicherere Zeichen 
einer fruheren Syphilis sind Perisplenitis 63mal, Atrophia laevis baseos 
linguae 98mal und Arrosio epiglottidis 4 mal gefunden worden. Die 
letztgenannten beiden Veranderungen kommen aber thatsachlich sehr 
viel haufiger vor, insbesondere ist die glatte Atrophie des Zungengrun- 
des ein nahezu constantcr Befund. 

Abgesehen von diesen Veranderungen, die sich theils isolirt, theils 
combinirt fanden, sind in 62 von den 452 Fallen sichere Residnen fiber- 
standener Syphilis bezw. Erscheinungen von Spat-Syphilis constatirt 
worden. 

Es fanden sich niimlich: Syphilitische Exantheme und Geschwure 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitriige zur Statistik etc. der progressive!! Paralyse. 


989 


llmal, Lymphdriisenschwellungeu im Nacken, an den Ellenbogen und 
Leisten combinirt 9mal, Leucoderma nuchae 2mal, charakteristiscbe 
Hautnarben 6mal, Sattelnase 4njal, Ozaena lmal, Gaumcnnarben lmal, 
Syphilis des Mastdarmes 5mal, syphilitiscke Veranderungen am Augen- 
hintergruude llmal, hbckerige Tibienkanten 2mal, Gummi der Nieren 
lmal, Gummi der Leber 3mal, Pachymeningitis cervicalis hypertrophi- 
cans 3mal, Gummigeschwiilste im Gehirn 3mal. 

Zu erwahnen ist noch, dass anch hin und wieder Missbildungen 
vorhanden waren, z. B. in einem Falle Mikrocephalie, in einem anderen 
Membrana pupillaris persistens. Ferner fanden sich zweimal kleine 
Tumoren im Gehirn, namlich einmal verkalkte Geschwiilstchen im Klein- 
hirn und Corpus striatum, einmal Cysticerken (?) an der Basis; endlich 
ist einmal ein kleiner Tumor medullae spinalis notirt. 

In 30 unter 425 Fallen wurden bei der Section tuberculose Ver¬ 
anderungen in Lungen, Kehlkopf, Darm etc. festgestellt, d. i. in 7,05 pCt. 
(Manner = 6,54 pCt.). 

Wir theilen dann endlich bier noch unsere Untersuchungsergebnisse 
liber einige interessante Fragen, und zwar fur beide Geschlechter ge- 
meinsam, mit und geben am Schlusse einige zusammenfassende Aus- 
fiihrungen zur Aetiologie und Pathogenese der Paralyse. 

Ueber die Beeinflussung der Kranklieitsdauer durch 
gcwisse atiologische Factoren. 

Verscbiedene Autoren, so Grainger-Stewart 1 ), Legrand du 
Saulle 2 ), Luys 3 ), Lionet 4 5 ) und Doutrebente 6 ) geben an, dass vor- 
wiegend bei erblich belasteten Paralytikern unvollstandige Remissionen 
von langer Dauer vorkamen, und dass die Dauer der ganzen Krankheit 
bei den hereditar Belasteten eine Lingere sei, als bei den nicht Be¬ 
lasteten. 

Auch nach Mendel’s 6 ) Erfahrungen kommen die Remissionen bei 

1) Journ. of ment. science. April 1865, cit. bei Mendel, Monographic, 
S. 265, und bei demselben, Hereditare Anlage und progressive Paralyse der 
Irren. Archiv f. Psych. Bd. X. S. 780. 1880. 

2) cit. ibid. 

3) cit. ibid. 

4) cit. ibid. 

5) Des differentes especes de remissions, qui surviennent dans le cours 
de la paralysie gen6rale progressive. Annales medico-psycholog. S. V. T. XIX. 
p. 161, 321. 1878. 

6) Monogr. S. 265 und Archiv f. Psych. Bd. X. S. 780. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 3. 64 
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erblich belasteten Personcn in sehr crheblicher Ausdehnung vor, und 
zwar anscheinend hfiufiger als bei den nicht hereditfir belasteten: Unter 
184 Fallen beobachtete er bei 10 erhebliche, liinger dauernde Remis- 
sionen; von letzteren waren 10 Hereditarier, wfikrend diese doch nur 
34,8 pCt. der Gesammtzahl ausmachen. Ferner befanden sich unter 8 
seiner Ffille mit mehr als Ojahriger Krankheitsdauer 5 erblich Be- 
lastete 1 ). Nach von Krafft-Ebing 2 ) findet sich bei erblich belasteten 
Paralytikern ein besonders langes Stadium prodromorum. Andererseits 
kam Mara n don de Monty el 3 4 ) zu dein Schlussc, dass die erblich be¬ 
lasteten Fiille nicht von liingerer Daucr wiiren als die unbelasteten, — 
sein Material ist allerdings nicht gross — und Heilbronner 5 ) fand, dass 
die Krankheitsdauer bei 59 hereditar belasteten Kranken fast gcnau 
deni Mittel entsprach, das er fur die Siimmen allcr, direct der Paralyse 
erlcgenen Kranken gefunden hatte (2 3 / 4 Jahre). 

Wir selbst erhielten bei unseren Uutersucbungen fiber diese Frage 
die folgenden Ergebnisse. Bei 409 von den 895 paralytischen Mannern, 
dercn Gesammtkrankheitsdauer ermittelt werden konnte, war eine erb- 
liche Belastung nicht vorhanden bezw. nicht zu eruiren. Die durcli- 
schnittliche Krankheitsdauer diescr 409 Ffille betrug 2 Jahre und 
2,85 Monate. In 124 Fallen waren Angaben fiber hercditfire Belastung 
nicht vorhanden. 

Die durchschnittlicke Krankheitsdauer der fibrigen 362 in versckie- 
den hohein Grade erblich belasteten Paralytiker ergiebt sich aus folgen- 
der Tabelle. 

T a b e 11 e 53. 



Zahl der 

Durchschnittliche 


Falle 

Krankheitsdauer 

1. Keine erbliche Belastung feststellbar 

. 409 

2 Jahre 2,85 Monate 

2. Einfache einseitigc Belastung . | 

f 235 

2 „ 4,26 „ 

3. Mehrfache einseitige Belastung > 362 

{ 95 

2 * 8,13 „ 

4. Doppelseitige Belastung... 1 

1 32 

2 „ 9,00 


Sumraa 771 (+ 124 (ohne Angaben) = 895 

Es gcht aus dieser Tabelle ganz augenscheinlich hervor, dass nicht 
nur bei den Fallen mit erblicher Belastung die durchschnittliche Krank¬ 
heitsdauer eine lfingere war als bei denen, in welchen eine Belastung 
nicht vorhanden oder doch nicht feststellbar war, sondcrn es zeigt sich, 

1) 1. c. S. 780. 

2) 1. c. S. 11. 

3) De la marche de la paralysie gdneralo progressive chez les hdrliditaires. 
Annales mdd.-psychol. S. V. T. XX. p. 333. 1878. 

4) 1. c. S. 84. 
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dass die durchsclinittliche Krankheitsdauer proportional der Schwere der 
Belastung lunger ist. Und grade dieses letztgenannte auffallende Ergeb- 
niss scheint uns ein Beweis dafiir zu sein, dass wir es bier nicht mit 
einem durch irgend welche Zufalligkeiten bedingten Product zu thun 
haben, sondern dass tkatsiichlich Differenzen in der Krankheitsdauer der 
belasteten und nichtbelasteten Falle bestehen. Fasst man die Falle der 
■Gruppen 3 und 4 als „Scbwere Belastung 1 * zusammen, so wtirden 127 
erblich schwer belastete Paralytiker mit einer durchschnittlichen Krank¬ 
heitsdauer von 2 Jahren und 8,35 Monaten, 409 Unbelasteten mit einer 
mittleren Dauer von 2 Jahren und 2,85 Monaten gegenuberstehen. Wir 
fiigen hinzu, dass die eingangs fur 895 Falle berechnete mittlere Krank¬ 
heitsdauer = 2 Jahre und 4,1 Monate betrug. 

Die entsprechenden Ergebnisse fur die paralytischen Frauen sind 
in der folgenden Tabelle zusammengestellt. 


T a b e 11 e 


1. Keine erbliche Belastung feststellbar 

2. Einfache einseitige Belastung . . . 

3. Mehrfache einseitige Belastung. . . 

4. Doppelseitige Belastung. 


54. 

Zahl der 
Falle 
. 246 
. 86 
. 27 

9 


Durchschnittliche 
Krankheitsdauer 
2 Jahre 0,5 Monate 
2 * 3,1 „ 

2 - 3,0 „ 

2-4,0 


Ueber Hereditiit ohne Angaben 


368 Falle 
46 - 


Surama 414 Falle 


Es ergiebt sicli hieraus, dass auch bei den erblich belasteten 
paralytischen Frauen die durchschnittliche Krankheitsdauer eine liingere 
ist als bei den nicht belasteten; auch hier steigt wieder die Krank¬ 
heitsdauer, wenn schon nicht in der eclatanten Weise wie bei den 
Mannern, mit der Schwere der Belastung. Die Falle der Gruppen 3) 
und 4) als „schwer belastete 11 zusammengenommen ergeben eine mittlere 
Krankheitsdauer von 2 Jahren und 3,25 Monaten fur 36 Falle. Die von 
uns oben fur sammtliche 414 Falle berechnete mittlere Krankheitsdauer 
betrug nur 2 Jahre, ist also niedriger als sammtliche zuletzt erhaltenen 
Werthe; es liegt dies daran, dass fur die 46 Falle ohne Angaben iiber 
hereditare Verhaltuisse nur eine durchschnittliche Dauer der Krankheit 
von 1 Jahr und 0,2 Monaten ermittelt werden konnte. Auf Grund 
dieser Ergebnisse glauben wir uns zu dem Schlusse berechtigt, dass in 
der That bei erblich belasteten Personen (Mannern und Frauen) die 
Paralyse einen langsameren Verlauf nimmt als bei nicht belasteten. 
Gaupp 1 ) ist zwar nicht in der Lage, auf Grund eigener Erfahrungen 


1) 1. c. 

64* 
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ein Urtheil fiber diesen Punkt abzugeben, scbeint sicli indes doch der- 
selben Anschauung zuzuneigen: Unter seinen Fallen mit mehr als funf- 
jahriger Dauer war n&mlich ein grosser Procentsatz erblich belastet. 
Auch Mendel (s. oben) hatte unter den Fallen mit sehr langer Krank- 
heitsdauer verhilltnismkssig viel erblich Belastete (5 unter 8 mit mebr 
als 6jahriger Dauer) gefunden. Wir haben auch nach dieser Richtung 
hin Ermittelungen angestellt und fanden dabei Folgendes: Von 128 
Paralytikern, deren Krankheit langer als 4 Jahre dauerte, lag bei 56 r 
d. i. in 45,5 pCt. erbliche Belastung vor, und zwar 6mal doppelseitige 
und 50 mal, zumeist mehrfache, einseitige. Von 41 Paralysen weiblichea 
Geschlechts, die langer als 4 Jahre dauerten, waren 17, d. s. 41,5 pCt. 
erblich belastet, und zwar 11 einseitig einfach, 4 einseitig mehrfach 
und 2 doppelseitig. Da ffir die Manner eine erbliche Belastung im 
Ganzen nur bei 39 pCt.,ffir die Frauen nur bei 36,1 pCt. (s. oben) er- 
mittelt wurde, kann auch dieses Ergebnis zur Stfitze unserer Anschauung 
beitragen, dass bei erblich Belasteten die Dauer des Leidens eine ver- 
hfiltnismfissig langere ist als bei nicht Belasteten. 

Wir haben ferner zu ermittelu gesucht, ob bei den erblich belaste¬ 
ten und iusbesondere bei den schwer belasteten Personen die Paralyse 
durchschnittlich in einem frfiheren Lebensalter zum Ausbruch kommt 
als bei den unbelasteten. Von 8 Paralytikern Mendel’s 1 ) unter 30 
Jahren waren 7 erblich belastet. Wie oben mitgetheilt, betrug das 
Alter beim Beginn der Paralyse im Mittel ffir 892 Manner 40 Jahre und 
11 */ 3 Mouate, ffir 414 Frauen 40 Jahre und 4 Monate. Dagegen ergab 
die Durchschnitts-Berechnung des Alters der erblich belasteten Personen 
Folgendes: 94 mehrfach einseitig belastete Paralytiker hatten beim Be¬ 
ginn der Krankheit ein Durchschnittsalter von 40 Jahren, 2,7 Monaten r 
32 doppelseitig belastete ein solches von 37 Jahren 2,5 Monaten; unter 
den 94 ersteren waren 6, unter den 32 letzteren 4, also zusamnien 10 
unter insgesammt 41, die beim Beginn der Krankheit das 30. Lebens- 
jahr noch nicht fiberschritten hatten. 27 mehrfach einseitig belastete 
Frauen hatten beim Beginn der Krankheit ein Durchschnittsalter von 
39 Jahren 6 Monaten, 9 doppelseitig belastete ein solches von 36 Jahren 
10,4 Monaten; insgesammt betrug das mittlere Alter dieser 36 erblich 
schwer belasteten paralytischen Frauen beim Beginn der Erkrankung 38 
Jahre 10,3 Monate. Es ergiebt sich also aus diesen Berechnungen ein- 
mal, dass die Paralyse bei erblich belasteten Personen im Durchschuitt 
in einem frfiheren Lebensalter zum Ausbruch kommt als bei nichtbe- 


1) Archiv f. Psych. Bd. X. S. 786. 
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lasteten, und ferner, dass die Krankheit im allgemeinen um so frtiher 
einzusetzen scheint, je schwerer die erbliche Belastung ist. 

Wir glauben demnach einigermassen sicher nachgewiesen zu habeu, 
dass bei erblicher Belastung mit Geistes- und Nervenkrankheiten die 
Paralyse im allgemeinen bei Mannern und Frauen 1. in einem friiheren 
Lebensalter zum Ausbruch kommt und 2. eine langere Dauer hat als 
bei unbelasteten Personen, und dass ferner diese beiden Momente im 
allgemeinen entsprechend der Schwere der Belastung starker zum Aus- 
druck kommen. 

Auf die muthmasslicben Ursachen dieser Erscheinungen und die 
sich aus denselben etwa ergebenden Folgerungen mOchten wir nicht 
naher eingehen. — 

Von verschiedenen Autoren 1 ) ist angegeben worden, dass diejenigen 
Falle von Paralyse, in denen Syphilis der Krankheit vorangegangen sei, 
langsamer verliefen als die Falle oline nachweisbare syphilitische Ante- 
cedentien. So ermittelte Oebecke 2 ) als durchschnittliche Krankheits- 
dauer fur 30 Paralytiker ohne vorhergegangene Syphilis = 2 Jahre 
8 1 / 2 Monate, fur 40 inficirt gewesene Paralytiker = 3 Jahre 2 Monate. 
Heilbronner 3 ) fand zwar, dass die mittlere Krankheitsdauer von 32 
frtiher syphilitischen Paralytikern 2 Jahre lO'/i Monate betrug gegeu- 
tiber 2 Jahren 9 l / A Monaten bei hereditar belasteten, 2 Jahren 7 1 /* Monaten 
bei 26 nacli Verletzungen und 2 Jahren 4 1 / 2 Monaten bei 43 uach 
Alkohol-Abusus erkrankten Paralytikern; da aber die von ihm fur alle 
Paralytiker, die ihrem Leiden als solchem erlagen, berechnete mittlere 
Krankheitsdauer 2 Jahre 9 3 / 4 Monate betrtigt, so ist ein wesentlicher 
Uuterschied zwischen der mittleren Krankheitsdauer der frtiher syphili¬ 
tischen und der der Paralytiker im allgemeinen nicht vorhanden. Audi 
Gaupp 4 ) fand keinen Uuterschied in der Verlaufsdauer der Falle, ob 
Syphilis erwiesen war oder nicht. Wir erhielten folgendes Ergebnis: 
Die durchschnittliche Krankheitsdauer von 479 Paralytikern, bei denen 
Syphilis sicher vorangegangen war, betrug 2 Jahre und 4,5 Monate, 
von 91 Paralytikern, bei denen keine Anhaltspunkte ftir frtihere Syphilis 
vorhanden waren, 2 Jahre und 6,95 Monate. Die durchschnittliche 
Krankheitsdauer von 131 vorher syphilitisch gewesenen Frauen betrug 
2 Jahre 3,1 Monate, von 63 Frauen, bei denen keine Anhaltspunkte 
ftir frtihere Syphilis vorlagen, 2 Jahre und 2,79 Monate. Als mittlere 


1) Cit. bei Gaupp. 

2) 1. c. S. 41. 

3) 1. c. S. 84. 

4) 1. c. 
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Krankheitsdauer aller paralytischen Manner und Frauen waren 2 Jahre 
4.1 Monate, bezw. 2 Jahre ermittelt worden. Els ergiebt sich also. dass 
die mittlere Krankheitsdauer der syphilitisch inficirt gewesenen mann- 
lichen Paralytiker ein wenig kurzer. und die der friiher syphilitisch 
inficirten paralytischen Weiber ganz unbedeutend linger war als die der 
nicht nachweisbar syphilitisch gewesenen. Die erstere entspricht dem 
fur sammtliche mannlichen Kranken ennittelten Durcbschnittswerth. die 
letztere ist ein wenig hober als der fur sammtliche weiblichen Paraly¬ 
tischen gefundene Mittelwerth. Wir kommen hiernach zu dem Schlusse. 
dass ein irgendwie wesentlicher Unterschied in der Krankheitsdauer 
zwischen denjenigen Fallen von Paralyse, in denen Syphilis nachgewiesen 
werden konnte, und denen, in welcben dies nicht moglich war, nicht 
existiert, da die ermittelten Differenzen ganz unbedeutend und bei 
Mannern und Frauen entgegengesetzte waren, zudem auch von dem all- 
gemeinen Mittelwerth sehr wenig, bei den Mannern iiberhaupt nicht 
abwichen. Dies Krgebnis und besonders die zuletzt erwiihnte Thatsache, 
kann ubrigens als ein weiterer Anhaltspunkt fur die Richtigkeit der 
Anschauung verwertbet werden, dass auch in den Fallen von Paralyse, 
in denen eine friihere syphilitische Infection nicht zu ermitteln ist, die- 
selbe trotzdem anzunehmen sein diirfte. — 

Ueber die mittlere Krankheitsdauer der ParalysefSlIe mit und ohne 
Tabeserscheinungen erhielten wir folgende Ergebnisse: Bei 654 para¬ 
lytischen Mannern ohne sichere tabische Symptome dauerte die Krankheit 
im Durchschnitt 2 Jahre 4,45 Monate, bei 231 Mannern mit sicheren 
tabischen Erscheinungen 2 Jahre 2,6 Monate. Die durchschnittliche 
Krankheitsdauer von 319 paralytischen Frauen ohne tabische Symptome 
betrug 2 Jahre 0,24 Monate, von 93 E'rauen mit tabischen Erscheinungen 
1 Jahr 11,76 Monate. Wir fanden also iibereinstimmend bei Mannern 
und Frauen, dass die Falle mit ausgepragten tabischen Symptomen ein 
wenig schneller verliefen als die anderen. Es erscheint dies auffallend, 
zumal die meisten Autoren, wie Fiirstner 1 ) und Andere, die Ansicht 
vertreten, dass die Paralyse mit Hinterstrangserkrankung meist langsamer 
vcrlaufe als die spastische Form. Auch Gaupp 2 ) schliesst sich dieser 
Meinung an, betont aber ausdrucklich, dass er so vide Ausnahmen von 
dieser Regel geselien habe, dass er es deswegen nicht wage, ein be- 
stimmtes Urtheil abzugeben. Es ist sehr leicht erkl.arlich, dass die 
Angaben der Autoren in dieser Fragc auseinander gchen konnen, und 
zwar deshalb, weil in den Fallen mit tabischen Symptomen der Fixirung 

1) 1. c. 

2) I. c. 
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des Paralysebeginns ein recht weiter Spielraum gelassen ist. Besonders 
in den P'fillen, in denen die Tabes der Paralyse viele Jahre vorausgeht, 
in denen wahrend dieser Zeit neurotische und psychotische Symptome 
mancherlei Art auftreten konnen, wird es der Willkiir des Autors fiber- 
lassen bleiben mfissen, von wann an er den Beginn der Paralyse 
datiren will. 

Es giebt ja die mannigfachsten Combinationen von Tabes und 
Paralyse: Entweder linden sich bei der gewohnlichen Paralyse einige 
tabische Symptome, oder nach mekrjahrigem Bestande leichter tabischer 
Symptome setzt die Paralyse ein, oder zu einer seit vielen Jahren, 
selbst seit mehr als einem Jahrzehnt, bestehenden schweren Tabes 
gesellt sicli die Paralyse. Dazu kommt noch die Schwierigkeit der 
Differentialdiagnose in den Fallen der letzteren Kategorie, die That- 
sache, dass im Verlaufe der Tabes Neurosen und Psychosen auftreten 
konnen, die nickt der Paralyse zuzurechnen sind, u. s. w. [s. Cassirer 1 )]. 
All dies zeigt, wie schwierig es ist, in den Fallen mit tabischen Er- 
scheinungen die Dauer der eigentlichen Paralyse zu fixiren. — 

Erwahnen mochten wir noch, dass nach Thomsen 2 ) das Lebens- 
alter der Hinterstrangsparalytiker bei Ausbruch der Krankheit ein 
hoheres ist als das der Seitenstrangsparalytiker. Wir selbst haben kcine 
Untersucbungen nach dieser Richtung bin angestellt, glauben aber, dass 
diese Angabe schon aus dem Grunde den Thatsachen entspricht, weil 
ja durch alle die Fftllc, in denen sich zu einer jahrelang bestehenden 
Tabes eine Paralyse gesellt, das Durchschnittsalter der Hinterstrangs¬ 
paralytiker erhoht wird. 

Leber nervose und psychische der Paralyse vorausgegangene 
Krankheiten und Krankheitserscheiuungen. 

Ein grosses Interesse beanspruchen diejenigen Falle von Paralyse, 
in denen schon vor dem Ausbruche der paralytischen Erkrankung 
psychische Anomalien bestanden haben, bezw. in denen Geistes- oder 
Nervenkrankheiten der Paralyse vorausgegaugen sind. Es lassen sich in 
dieser Beziehung drei Gruppen von Fallen unterscheiden: 1. Falle, bei 
denen seit der Geburt, seit der Kindheit oder docli seit Jahrzehnten 
irgend wetche psychische Anomalien oder ein nervoses oder ein 
psychisches Leiden bestanden haben, zu denen dann spiiter die Paralyse 
hinzugetreten ist; 2. Fiille, bei denen der Paralyse nervose oder 


1) 1. c. 

2) Ueber die practische Bedeutung der Syphilis-Paralyse-Frage. Allg. 
Zeitschr. f. Psychiatric. Bd. 46. S. 615. 1890. 
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psychische Krankheitscrscheinungen oder Frankhciten vor Jahren vor- 
ausgegangen und durch einen mehr oder weniger langen Zeitraum an- 
scheinend volliger Gesundlieit von dem Auftreten der ersten paralytischen 
Symptomc getrennt sind; und 3. scliliesslich Falle, bei denen nervOse 
oder psychische Erkrankungen viele Jahre lang der Paralyse voran- 
gehen, um sich dann unmittelbar in dieselbe fortzusetzen. Naturlich 
giebt es mancherlei Uebergfinge zwischen diesen drei Kategorien, und 
man wird diesen oder jenen von unseren Fallen sowokl der einen wie 
der anderen dieser Gruppen zurechnen konnen. 

Zu den Fallen der ersten Kategorie gekOren zun&chst 7 Paralytiscbe 
m&nnlichen Geschlechts, die als von Hause aus beschriinkt oder geistes- 
scliwacb bezeichnet werden. Ein anderer Franker war seit der Jugend, 
ein zweiter seit dem 18. Lebensjahre, ein dritter seit der Militarzeit mit 
epileptischen Friimpfen behaftet. 2 Kranke waren taubstumm. 3 sind 
von jeher nervfis und leicht erregbar gewesen, einer war in sexueller 
Beziehung abnorm und dadurch mit dem Strafgesetz in Conflict ge- 
kommen; in diese Gruppe ist wohl auch ein anderer Franker, der als 
Soldat aus geringfiigiger Lrsache desertirt war, zu recknen. Von den 
paralytischen Frauen werden 5 als von Hause aus imbecill bezeichnet. 
Es ist ohne Weiteres klar, dass die Zahl dieser Falle im Verhaltniss zu 
der Gesammtzahl der benutzten Falle eine so geringe ist, dass es von 
vornheroin keinern Widerspruch begegnen kbnnte, wenn man annehmen 
wiirde, es hake sich um ein rein zufalliges Zusammentreffen der oben 
aufgezahlten Affectionen und dor Paralyse bei einundderselben Person 
gehandelt. Es ware ja doch scliliesslich nichts Wunderliares, wenn eiue 
so hiiufige Frankheit wie die Paralyse auch lifters einmal Individuen 
befiillt, die von Jugend auf bereits mit einem Nervenleiden behaftet 
oder geistig minderwerthig sind. Es kbnnte allerdings mit Recht der 
Einwand erhobcn werden, dass der von uns gefundene iiusserst geringe 
Procentsatz, in dem die Paralyse von Hause ans nervose oder psyckisch 
almorme Personen betroffen hatte, keinen Anspruch auf irgend welche 
allgemeinere Giiltigkeit maclien konne; denn es unterliego keinem 
Zweifel, dass die von uns zusammengestellten derartigen Falle nur einen 
Bruchtheil der thatsachlicb vorgekommeneu bildeten, und dass man 
sicherlich viel mehr solcher Fiille finden wiirde, wenn man speciell 
diesem Punkte bei dor Untersuchung jedes Falles von vornherein seine 
Aufmerksamkeit schenken wiirde, was doch, wie naturlich zugegeben 
werden muss, nur bei einem gewissen Theile der zahlreichen von uns 
benutzten Frankhcitsgeschichten der Fall gewesen sein diirfte. Dcm- 
gegenulier ist aber zu bemerken, dass auch nack unserer personlichen 
Erfahrung die Zahl der Falle, in denen sich bei sorgfiiltiger Priifung 
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der Vorgeschichte eine seit der Kindheit oder seit Jahrzehnten be- 
stehende nervose oder psycbische Affection oder Abnormitiit (Imbecillitat, 
Nervositat, Epilepsie etc. etc.) nachweisen liisst, eine verhkltnissmiissig 
recht geringe ist, sodass derartige Fiiile im Grossen und Ganzen zu den 
Ausnabmen gehoren. In Uebereinstimniung mit wohl der grossen 
Mehrzahl der Autoren sind wir der Meinung, dass die Paralyse in dem 
grossten Procentsatz der Falle Iudividuen befallt, die friiher in psychischer 
und nervOser Beziehung keine wesentlichen Abweichungen von der Norm 
geboten baben. Es kommt zwar nicht gerade selten vor, dass man von 
den Ebefrauen der Paralytiker hurt: ,,Nervos ist mein Mann schon, so- 
lange ich ibn kenne!“ Da letzteres aber hkufig nicht sebr lange, zu- 
meist wohl weniger als ein Jahrzehnt, ist, so geht aus einer derartigen 
Angabe durchaus noch nicht hervor, dass die Paralyse in der That 
einen von jeher nervosen Menscben betrofTen hat; vielmehr bandelt es 
sich bei dieser Sachlage zumeist um etwas anderes, namlich um dem 
Ausbruche der eigentlichen Krankheit lange Zeit vorausgehende Sym- 
ptome. Wir kommen spater darauf zuriick. Immerbin kommt auch den 
wenigen Fallen, in denen die Paralyse ein von Jugend auf neuro- oder 
psychopathisches Individuum befallt, insofern eine Bedeutung zu, als sie, 
noch mehr wie die Fiiile mit hereditiirer Belastung, zur Stiitze der An- 
schauung verwendet werden kOnnen, dass die Paralyse in der Hegel ein 
zu Geistes- bezw. Nervenkrankbeiten pradisponirtes Gehirn befalle. 
Derartige Fiiile, in denen von Geburt an nervenkranke oder geistes- 
kranke Iudividuen spiiter paralytisch w’urden, sind in der Literatur 
hSufiger mitgetbeilt worden. Insbesondere bat Dreyfus, 1 ) der, wie 
oben erwiihnt, in neuerer Zeit fur eine erbblite Bedeutung der endogenen 
Anlage in der Aetiologie der Paralyse eingetreten ist, eine grossere 
Anzabl solcher Falle zusammengestellt und auf ihre Bedeutung hinge- 
wiesen. Er fand unter 268 Paralysen der Wiirzburger Klinik 2 ) 7 Fiiile, 
die schon vorher psycbische Abnormitiiten dargeboten batten, 2 mit 
ethischen Defecteu bezw. Imbecillitat, 15 Idioten oder Imbecille und 
Mikrocephalen, 4 Epileptische, also im Ganzen 28 Fiiile unter 268, d. s. 
10,5 pCt., bei denen die Paralyse ein von Hause aus geisteskrankes 
oder geistig minderwerthiges Individuum befallen hatte. Die meisten 
Autoren geben, wie oben erwiihnt, an, dass etwa 40—50 pCt. der Para- 
lytischen erblieb mit Geistes- oder Nervenkrankbeiten etc. belastet sind; 
auch wir selbst haben 39 bezw. 36 pCt. als Mininialprocentzahlen fur 
die hereditiire Belastung der beiden Geschlecbter gefunden. Angesichts 


1) 1. c. 

2) 1. c. S. 637 ff. 
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dieses verhaltnissmiissig hohen Procentsatzes, in dem erbliche Belastung 
bei den Paralytischen nacbgewiesen werden kann, ist es nicht gerade 
auffalleud, dass eino Reihe von Paralytischen scbon vor dem Ausbruch 
der Krankbeit, eventuell seit friihester Jugend, an irgend einer neuro- 
pathischen oder psychopatbischen Affection leiden. Man kann dann zu- 
nachst daran denken, dass die Belastung, bezw. die psycbopathische 
Veranlagung den gunstigen Boden fur die Entstehung sowohl jener 
zuerst aufgetretenen dauernden Affection, wie auch der Paralyse abge- 
geben hat, dass also beide Krankheitszust&nde nebeneinander aus der- 
selben Wurzel cntstanden sind. VVeiterbin liegt die Mfiglichkeit vor, 
dass jene von Jugend auf bestebende Affection selbst als pradisponiren- 
des Element gewirkt, dass sic, wie andere Scbiidliclikeiten auch, das 
Gehirn zu einem locus minoris resistentiae gemacbt hat, an dem dann 
die csscntiello ursachliche Paralyse-Noxe angreifen konnte. — 

VVir verlassen hiermit die Falle der ersten Gruppe und wenden uns 
zur Besprechung der ubrigen. Zunachst seien bier einige Fiille ange- 
fiihrt, die gewissermaassen den Uebergang von der ersten zur zweiten 
Kategorie bilden kOnnen: 8 Paralytiker batten in der Kindheit an 
Krampfanfallen gelitten; auch einer von den oben erwahnten 7 Imbe- 
cillcn hatte im 2.—3. Lebensjahre Kriimpfe gebabt. Ein Franker soil 
als Kind, ein anderer als junger Mensch hysterische Krilmpfe gehabt 
baben. 4 hatten in der Kindheit Chorea, einer eine Fractura cranii, 
einer im zweiten Lebensjahre eine Meningitis, einer im 12. Lebensjahre 
eine Commotio cerebri durchgemacht. Von den Frauen hatte eine in 
der Kindheit Chorea, eine andere Krampfanfiille gehabt. Die Falle mit 
epiloptischen und hysterischen Kriimpfen in der Kindheit und Jugend 
konnen, da es sich z. Th. bei ihnen wolil uin ein constitutionelles 
Leiden gehandelt haben diirfte, den Fallen der ersten Gruppe angereibt 
und gleichgestellt werden. Bei den ubrigen kann vielleicht die in der 
Kindheit crlittene Schadigung des Gehirns als priidisponirendcs Moment 
fur die Entstehung der Paralyse angesehen werden. — 

Zur zweiten Kategorie, die das grbsste Interesse in Anspruch nimmt, 
aber auch der Deutung die griissten Schwierigkeiten in den Weg setzt, 
gehbren im Wesentlichen die Falle, in deneu der Paralyse vor Jahreu 
functionelle Psychosen vorausgegangen sind. VVir fanden die folgenden 
hierher gehbrenden Fiille: Ein Paralytiker war 20 Jahre vor der Auf- 
nahme etwa 2 Jahre lang geisteskrank gewesen; es sollen besonders 
Verfolgungsideen bestanden haben; ein anderer soil 15 Jahre vor Aus¬ 
bruch der Paralyse geisteskrank gewesen sein, ein dritter 12 Jahre zuvor 
cinen kurzcn Anfall von tobsiichtiger Verwirrtheit gehabt haben; in 
einem vierten Falle hat 8 Jahre vorher eine Manie von viermonatiger 
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Dauer bestanden; 3 Kranke batten vor 10—11 Jahren einen Selbst- 
mordversuch geraacht, einer von ihnen aus Gram iiber VermOgens- 
verluste; ein Paralytiker katte vor 5 Jahren schon eine kurze Zeit lang 
Verfolgungsideen geaussert, ein anderer vor ebenfalls 5 Jahren 3 Tage 
lang dauernde Weinkrampfe gehabt; in einem anderen Falle war vor 
7 Jahren ein Anfall von Verfolgungswahn aufgetreten, doch wird als 
Ursache desselben reicklicher Alkoholgenuss angegeben. Von den para- 
lytiscben Frauen hatte eine im 12., eine andere im 25. Lebensjabre 
(17 Jabre vor Ausbruch der Paralyse) eine vorubergebende Psychose 
durchgemacht. Bei vier weiteren Frauen war 3, 4, 7 und 8 Jabre vor 
Beginn der paralytischen Erkrankung ein hallucinatorischer Verwirrtheits- 
zustand von kurzer Dauer aufgetreten, bei einer anderen Kranken vor 
6 Jahren ein Depressionszustand. 

Die Deutung dieser der Paralyse vorausgegangenen Geistesstorungen 
ist nicht ganz einfach; es konnen hier verschiedene Moglichkeiten ob- 
walten. ZunScbst ist es, wie oben bei den Fallen der ersten Kategorie 
bereits ausgefiikrt wurde, moglich, dass die friihere Geisteskrankheit 
und die Paralyse direct nichts mit einander zu tliun haben, dass sie 
beide auf der Basis der neuro-psychopathischen Constitution des be- 
trefTenden Individuums entstanden sind. Dieser Fall wird gut illustrirt 
durch eine von Lalanne 1 ) mitgetheilte Beobachtung: Ein Degenerirter, 
der friiher zwei Anfalle von Geistesstorung durchgemacht und zwischen 
beiden sich syphilitisch inficirt hatte, wurde dann paralytisch. Der Fall 
zeigt recht deutlich, wie auf dem Boden einer psychopathischen Ver- 
anlagung zuniichst eine functionelle Psychose entsteht, with rend nach 
erfolgter luetischer Infection eine Paralyse sich entwickelt. Falle, in 
denen der Paralyse eine „einfache“ functionelle Psychose vorausging, 
die durch einen vieljahrigen Zeitraum vollkommener Gesundheit von ihr 
getrennt war, sind in der Literatur wiederholt mitgetheilt worden, so 
von Mendel, Eickholt, Berg, Hougberg 2 ) und Anderen. Neisser 3 ) 
fand unter 100 Paralytikern bei 6 vorausgegangene Psychosen, nam- 
lich 1. Melancholie, 16 Jabre gesund, Paralyse'; 2. Melancholie, 32 Jabre 
gesund, Paralyse; 3., 4., 5. Manie, 6 Jahre gesund, Paralyse; 6. Acute 
ballucinatorische Verwirrtheit, 25 Jahre gesund, Paralyse. 

Die der Paralyse vorausgehende einfache Psychose kann, besonders 
wenn der sie von dem Ausbruch der paralytischen Erkrankung trennende 


1) Cit. bei Cassirer 1. c. S. 68. 

2) Siimmtlich citirt bei Wollenberg, Lehrbuch der Psychiatric S. 299. 

3) Clemens Neisser, Mittheilung iiber vorausgegangene Psychosen bei 
Paralytikern. Berliner klin. Wochenschr. 1894. No. 38. S. 866. 
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Zeitraum geistiger Gesundheit nicht allzulang ist, auch als Prodromal- 
stadium dcr Paralyse aufgcfasst werdeu. Es ergiebt sich die Berech- 
tigung dazu vor allem aus der Thatsache, dass selbst bei schon vor- 
geschrittenerer Paralyse ein vollkommenes Zurucktreten alter Krankheits- 
erscheinungen fiir mehr oder weniger lange Zeit, eine echte Intermission, 
mbglich ist; urn so mehr muss dies im allerersten Beginn der Krankheit 
der Fall sein kbnnen. Es ist durchaus nicht crforderlich, dass dieser 
als Vorbote dcr Paralyse auftretende Anfall von Psycliose nun aucli 
durcli irgend welche Charakteristika der Paralyse als zu dieser gehorig 
gekennzeichnet sei. Zeigen doch zahlreiche Beobaclitungen (s. unten), 
dass eine Monate und selbst viele Jahre lang unter dem Bilde einer 
Manie, einer Paranoia etc. verlaufende Geistesstbrung schliesslich in eine 
Paralyse iibergehen kann. Es unterliegt kaum einem Zweifel, dass in 
manchen derartigen Fallen (s. unten) die Manie oder Paranoia nichts 
anderes war als das erste Stadium der so vielgestaltigen Paralyse, zu 
dem sich dann erst spater die charakteristischen Zeichen des Leidens, 
korperliche Symptome, Demenz etc. hinzugesellten, und so erst die 
richtige Diagnose ermbglichten. Zugegeben, dass die Paralyse Anfangs 
das* Bild einer functionellen Psycliose darbieten kann, fallt auch die 
Annahme nicht schwer, dass diese initiale Psychose wieder schwinden 
und durch einen mehr oder weniger langen Abschnitt geistiger Gesund¬ 
heit, also eine Intermission, von der spater wieder einsefzenden Krank¬ 
heit getrennt sein kann. Je grosser der Zwischenraum geistiger Ge¬ 
sundheit zwischen den beiden Geistesstorungen ist, um so weniger wird 
man geneigt sein, die erste als zur zweiten gehorig anzusehen, und die 
Wahrscheinlichkeit, dass beide in der psychopathischen Constitution 
eine gemeinsame Gruiullage haben, rvickt mehr in den Vordergrund. 
Auch in dem letzteren Falle ist eine innigere Beziehung zwischen beiden 
Psychosen insofern nicht von der Hand zu weisen, als durch die pri- 
miire Psychose, selbst wenn sie vollstiindig geheilt ist, doch das Gehirn 
zu einem Locus minoris resistentiae fiir die Entstehung einer anderen 
Psychose, also hier der Paralyse, gemacht sein kbnnte. Schliesslich ist 
auch daran zu denken, dass noch eine andere Verkniipfung zwischen 
der primaren Psychose und der Paralyse in der Weise mbglich ware, 
dass sie beide ihre Ursache in der Syphilis haben kbnnten. Es ist ja 
bekannt, dass auf dem Boden der Syphilis nicht nur organische Er- 
krankungen des Centralnervensystcms (Syphilis cerebrospiualis, Tabes, 
Paralyse) sondern auch allerlei fuuctionellc Neurosen und Psychosen 
(Neurasthenic, Hypochondrie, Melancholic, Epilepsie etc.) entstehen 
kbnnen. Viellcicht siud manche Fiille von functioneller Psychose in der 
Vorgeschichte der Paralytiker in dieser Weise zu erkliiren. Diese Auf- 
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fassung leitet uns hiniiber, — und sie erf&hrt auch von dort noch eine 
gewisse Bestittiguug, — zu dea Fallen der dritten Kategorie. Hier sind 
zuvorderst einige Falle zu erwahnen, bei denen Krarapfanfftlle dem Aus- 
bruche der Paralyse vor Jabren vorausgegangen sind. Ein Fall, bci 
dem vor 27 Jahren nach einem Sturze mehrere Krampfanfalle aufge- 
treten sein sollen, bleibt wegen seiner traumatischen Aetiologie besser 
ausser Betracht. Dagegen gehoren in eine genieinsame Gruppe die 
folgenden Falle- 1. Vor 5 Jahren Krampfanfalle; 2. vor 8 Jahren Krampf- 
anfall, bald danach vOllige Gesundheit; 3. vor 13 Jaliren 3 Ohmnachts- 
anfiille an einem Tage, war J / 2 Stunde lang bewusstlos; 4. vom 14. bis 
zum 9. Jahre vor Ausbruch der Paralyse jahrlich zwei Krampfanfalle; 
5. und 6. vor 6 Jahren ein Schlaganfall; 7. bei einer paralytischen 
Frau sollen „vor langen Jahren“ eine Zeit lang Kriimpfe bestanden 
haben. Man wird eher geneigt sein, diese epileptiformen Attaquen auf 
das Conto der Syphilis zu setzen, als in ihneu bereits die Vorlaufer 
der Paralyse zu erblicken. Sie sind ja meist zu einer Zeit aufgetreten 
(8—13 Jahre vor Ausbruch der Paralyse), die ungefiihr der Erwerbung 
der syphilitischen Infection entspricht, sind auch als einzige Zeiclien 
einer syphilitischen Cerebral-Affection niclits Seltenes und ini Uebrigen 
durch einen allzulangen Zeitraum geistiger Gesundheit von der Para¬ 
lyse getrennt, um ihr ohne Gewalt noch zugereclinet werden zu konnen. 
Die Analogic mit den oben erwahnten Fallen von functioneller Psychose 
auf eventuell syphilitischer Grundlage ergiebt sicli von selbst. An die 
zuletzt erwahnten Falle reihen sich nun diejenigen an, bei denen zwischen 
dem ersten Auftreten neuro-psychopathischer Symptome und der sicher 
als solcher diagnosticirten Paralyse kein langerer Zeitraum geistiger 
Gesundheit oder vblliger Freiheit von nervftsen Krankheitserscheinungen 
mehr vorhanden ist. 

Hierher gehoren die folgenden Falle: 1. Seit 9 Jahren etwa in 
Zwischenraumen von einem Vierteljahr Kriimpfe; 2. seit 7 Jahren 
Schwindelanfalle; 3. seit 5 Jahren apoplektische Anfalle; 4. vor 
10 Jahren Hemiplegia dextra, seitdem Schwindelanfalle und Erreguugs- 
zustande; 5. vor 8 Jahren Heraiparesis dextra, seitdem Kopfschmerzen 
und Schwindelanfalle; 6. vor 6 Jahren Schlaganfall, seitdem geistig 
gestbrt; 7. vor 10 Jahren Apoplexie, seitdem Euphorie und Grbssen- 
ideen; 8. seit 10 Jahren nervos; 11. und 12. seit 7 Jahren erregt und 
reizbar; 13. seit 10 Jahren „nervbs“, seit 8 erregt, seit 7 unfahig zu 
einer Beschiiftigung; 14. seit 9 Jahren Kopfschmerzen und Schlaflosig- 
keit; 15. seit 10 Jahren geistige Schwache; 16. seit 5 Jahren geistige 
Schwiiche und Reizbarkeit; 17. seit 5 Jahren Verfolgungsideen; 18. bis 
22. seit 5 Jahren erregt, geistig schwiicher; 23. seit 5'/ 2 Jahren Sprach- 
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storung. Endlich sind noch 3 Falle zu erwahnen (24.—26.), in denen 
seit 12 (2 Falle) und 20 Jahren Tabes bestand, einer (27.), in denen 
seit 20 Jahren Nervositat und Hallucinationen vorhanden gewesen seiu 
sollen, und schliesslich 28. ein Franker, der seit 14 Jahren periodisch 
ausschweifend gelebt hatte. Hieran reihen sich noch die folgenden 
Falle, in denen es sich uni paralytische Frauen handelt: 29. und 30. seit 
,10 bezw. 12 Jahren epileptische Anfalle; 31. seit 10 Jahren Schwindel- 
anfalle; 32.—34. seit 13, 10 und 8 Jahren „Nervositat u ; 35. seit 
Jahren Migraneanfalle; 36.—38. seit 5—6 Jahren Gedadituissschwache, 
Verschweudung, geistige Storungen verschiedener Art. Sielit man von 
Fallen ab, die, wie die drei letzten, oline Weiteres durch die Annahme 
eines etwas langen Prodromal-Stadiums zu erklaren sind, lasst man 
ferner die Falle 24—28 ausser Betracht, so kommen fiir fast alle 
iibrigen nur zwei Moglichkeiten in Fragc: Entwedcr bilden die psy- 
chischen und nervosen Storungen nur ein Vorliluferstadium der Para¬ 
lyse oder aber es handelt sich um Symptome, die auf Rechnung syphi- 
litischer Hirnaffectionen zu setzen sind. Eine sichero Entscheidung 
zwischen diesen beiden Moglichkeiten wird sich oft nur scliwcr treffen 
lassen, vielfach durften auch wohl beide zu gleicher Zeit wirksam sein. 
Kraepelin 1 ) ist geneigt, Krankheitserscheinungen wie Doppelsehen, 
Schwindelanfiille, Versagen der Sprache etc., als erste leise Anf&nge 
des paralytischen Krankheitsprocesses aufzufassen, selbst wenn sie viele 
Jahre lang (bis zu 14 Jahren!) dem Ausbrucho der eigentlichen Krank- 
heit vorangegangen sind. 

Falle, wie die unter 24—26 aufgezfthlten, bei denen sich zu einer 
seit 1 — 2 Jahrzehnten bestehenden Tabes eine Paralyse hiuzugesellte, 
sind ja schon zahlreich beschrieben worden. 

Die Deutung der schon oben kurz erwahnten Falle, in denen eine 
unter dem Bilde einer endogenen Psychose (Manie, Paranoia etc.) ver- 
laufende Erkrankung schliesslich in eine Paralyse tibergeht, macht, zu- 
mal wenn das Stadium der „functionellen“ Psychose nicht allzulange 
dauert, in der Regel keine Schwierigkeiten. So hat neuerdings Fauser 2 ) 
einen Fall mitgetheilt, in welchem iiber ein Jahr lang das Kraukheits- 
bild der Manie bestand, ohne dass irgend ein korperliches oder psy¬ 
ch isches Symptom der Paralyse gefunden werden konnte, with rend nach 
mehr als Jahresfrist paralytische Symptome in die Erscheinung traten. 
In diesem und zahlreichen ahnlichen Fallen wird man siclierlich, so 


1) Lehrbuch II. S. 337. 

2) Endogene Syniptomencomplexe bei exogenen Krankheitsformen. Allge- 
meine Zeitschr. f. Psychiatrio. Bd. 62. S. 165. 1905. 
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gross die diagnostischen Zweifel auch vorher gewesen sein mogen, ex 
post keine Bedenken tragen, die Manie etc. nur als das Initialstadium 
der Paralyse anzusehen. Schwieriger ist die Sachlage wieder, wenn die 
functionelle Psychose eine Reike von Jahren bestanden hat, bevor 
sichere paralytische Symptome auftraten. Derartige Falle sind von 
Richter 1 ), Dreyfus 2 ) und Anderen mitgetheilt worden. 

Zumeist handelt es sich da wohl um eine Combination von Psy¬ 
chose und Paralyse, und es kommen die Gesichtspunkte in Betracht, 
die wir oben bei den Fallen der ersten und zweiten Kategorie erortert 
haben. 

Bemerkungen zur Aetiologie und Pathogenese der Paralyse. 

Zum Schlusse mOckten wir einige kurze zusammenfassende Be¬ 
merkungen zur Aetiologie und Pathogenese der Paralyse machen. Wir 
nehmen dabei von jeder ausfiikrlicheren Begri'mdung, soweit sie niclit 
etwa im Vorhergekenden schon enthalten ist, Abstand und besckranken 
uns auch bei der Besprechung ciniger von verschiedenen Autoren auf- 
gestellter Theorien auf eine moglickst kurze Aeusserung unserer Meinung. 

In der Vorgeschichte der meisten Paralytischeu lasst sich eine 
syphilitische Infection oder dock die mehr oder minder grosse Wahr- 
scheinlichkeit einer solchen nachweisen. Etwa in der Halfte der Falle 
von Paralyse konnte ein grosser Tlieil der Autoren eine friihere Syphilis 
mit Sicherheit feststellen, bei einem weiteren grossen Procentsatz der 
Kranken bestanden mehr oder weniger sichere Ankaltspunkte fiir eine 
vorhergegangene syphilitische Infection, und nur in einem verhaltniss- 
massig kleinen Rest der Falle liessen sich keiuerlei Momente eruiren, 
die fiir eine friiher erworbene Syphilis hatten sprechen konnen. Dass 
die Falle dieser letzten Kategorie aber in keiner Weise geeignet sind, 
die Annahme von einem regelmassigen Vorkommen der Syphilis in der 
Vorgeschichte der Paralytischen zu erschuttern, geht am besten aus 
Hirschl’s 3 ) bekannten Untersuchungen hervor. Er zeigte an der Hand 
zahlreicher Krankheitsgeschichteu, dass bei einem hohen Procentsatz 
von Kranken mit zweifellos gummosen Processen anamnestisch eine 
Initialsklerose niclit festgestellt werden konnte. Der Riickschluss fur 
die Beurtheilung derjenigen Falle von Paralyse, in denen keine Anhalts- 
punkte fiir eine friihere syphilitische Infection gewonnen werden konnten, 
ergiebt sich von selbst. Sie diirfen in ihrer Bedeutung als Gegenbeweis 


1) Cit. bei Wollenberg, 1. c. S. 299. 

2) 1. c. S. 648 fl 

3) 1. c. S. 484. 
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gegen das regelmAssige Yorkommen der Syphilis in der Anamnese der 
Paraly tischen nicht uberschatzt werden. Zudem hinzt es. wie wir oben 
ber*-sts hervorgehoben baben. meist vom pers«'nlichen Geschick des 
Untersuchera, vom Zufall, von der Art des Krankenmaterials a. s. w. 
ab, in einem wie hohen Procentsatz der Fade Syphilis in der Yorge- 
schichte der Paralytiker nachgewiesen werden kann. Wir selbst sind 
jedenfalls mit Hirschl, Moebias und anderen Autoren der Ansicht, 
dass der Paralyse wohl regelmassig eine syphilitische Infection vor- 
ausgeht. FIs ist zugezuben. dass man dies zur Zeit noch nicht mit 
absoluter Sicherheit beweisen kann 1 ); vielleicht wird es auf dem Wege 
der statistischen Untersucbungsmethode, selbst bei denkbar gunstigem 
Material u. s. w., nie moglich sein, die Richtigkeit dieses Satzes zu er- 
barten: Soviel aber ist unter alien Lmstanden sicher. dass mit einer so 
grossen Haufigkeit wie die Syphilis kein anderes der zahlreichen als 
mehr oder weniger atiologisch bedeutungsvoll angesehenen Momente 
auch nur annahernd in der Vorgeschichte der Paralytiker gefunden wird. 

Wir verweisen auf nnsere oben mitgetbeilten Cntersuchungsergebnisse 
fiber die Haufigkeit der einzelnen pUrsachlichen^ Factoren in der Yor- 
geschichte der von uns zusammengestellten Paralysefalle. Schon die 
aus der Statistik sich ergebende Selteuheit ihres Yorkommens spricht 
bei den meisten von ihnen dagegen, dass ibnen eine irgend wie wesent- 
liche Bedeutung fiir die Entstehung der Paralyse zukommen kann. Yiele 
werden nur ganz vereinzelt hier und da, andere nicht Sfter gefunden, 
als es ihrer Haufigkeit in dem Vorleben anderer, gesunder oder kranker 
Menschen entspricht. Und es vertragt sich nicht mit unseren natur- 
wissenscbaftlicben Anschauungen, anzunehmen, dass ein in der Er- 
scheinungswei.se und im Verlauf so uberaus charakteristisches und trotz 
aller Varietaten doch in den Grundziigen einheitliches Krankheitsbild, 
wie die Paralyse es ist, durch zahlreichc, vSllig verschiedene, aber 
atiologisch gleichwerthige Factoren sollte erzeugt werden konnen. Mit 
grbsserer Haufigkeit findet man ausser der Syphilis nur den Alkoholismus 
und die erbliche Belastung in der Yorgeschichte der Paralytiker. Die 
Griinde, welche gegen eine wesentlicbe ursachliche Bedeutung des 
Alkoholmissbrauches fur die Paralyse sprechen, haben wir oben aus- 
fiibrlich erortcrt. Der erblichen Belastung mit Geistes- oder Nerven- 
krankheiten dagegen scheint eine wichtigere atiologische Rolle zuzu- 

1) Anm. bei der Correctur: Wie es scheint, wird es durch die Wasser- 
mann-Plaut’sche serodiagnostische Methode gelingen, den objectiven Be- 
weis, dass es keine Paralyse ohne Syphilis giebt, zu erbringen. (Plaut, Cen- 
tralbl. fiir Nervonheilk. und Psych. 1908. Heft 8. S. 290.) 
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kommen. Es kann dies vor Allem schon daraus gefolgert werden, dass 
dieser Factor n&chst der Syphilis wohl am haufigsten in der Vorge- 
schichte der Paralytiker gefunden wird. Man kann getrost annehmen, 
dass erblicke neuro-psychopathische Belastung irgend welcher Art in 
mindestens 50 pCt. der Falle vorhanden ist. Jedenfalls ist dieses 
iitiologiscke Moment durchaus nicht so in den Hintergrund zu stellen, 
wie es noch bis vor Kurzem fast allgemein gesckehen ist, und wenn 
wir auch in seiner Werthschatzung fiir die Entstehung der Paralyse 
nicht so weit gehen, wie Nacke') und neuerdings Dreyfus 1 2 ) es.thun, 
so scheint es uns doch, als ob die hereditiire Belastung von alien uns 
bisher bekannten atiologischen Factoren ausser der Syphilis der wichtigste 
ist. Wir denken uns die ursachliche Bedeutung dor erblichen Belastung 
in der Weise, dass die von geistes- oder nervenkranken Vorfahren er- 
erbte eigenthiimliche neuro - psychopathische Gehirn- bezw. Geistes- 
beschaffenheit einen gunstigen Boden fiir die Entstehung der Paralyse 
ebenso wie fiir die der verschiedensten anderen Neurosen und Psychosen 
bilden, dass sie das Gehirn zu einem locus minoris resistentiae fur die 
Entwicklung des paralytischen Krankheitsprocesses machen kann. Die 
hereditiire Anlage kann als priidisponirender Factor vorhanden sein, sie 
braucht es aber nicht zu sein und ist es auch sehr hiiufig nicht. Denn 
man darf doch nicht ausser Acht lassen, dass wir die hereditiire Anlage 
zumeist aus dem Vorhandensein einer hereditiiren Belastung erschliessen, 
und diese letztere besagt doch allein nur recht wenig. Wissen wir doch 
aus den Untersuchungen Roller’s 3 ) und Diem’s 4 ), in welch’ hohem 
Procentsatz erbliche Belastung bei geistesgesunden Personen festzustellen 
ist. Man kann also nicht auf Grund der gefundenen, selbst ziemlich 
hohen Procentzablen von erblicher Belastung der hereditiiren Anlage 
eine wesentliche Bedeutung fiir die Aetiologie der Paralyse zuerkennen. 
In Frage kommt eben nur der durch die Belastung eventueli hervorge- 
rufene abnorme Gehirn- bezw. Geisteszustand, die Disposition zu einer 
Neurose oder Psychose, iiber die wir doch im Grunde gar nichts wissen! 

Wenn, wie es ja hhufiger beobachtet wird, der Paralytiker ein von 
Hause aus abnormer Mensch ist, wenn er von jeher sonderbar, reizbar, 
nervbs gewesen ist, Anfalle von Geistesstorung in fruherer Zeit durch- 
gemacht hat etc. etc., so wird man gewiss sehr geneigt sein, bei der- 
artigen Personen eine eventueli durch erbliche Belastung erworbene 


1) 1. c. 

2) 1. c, 

3) 1. o. 

4) 1. c. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 44. Heft 3. 65 
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personliche Predisposition zur Paralyse anzunelimen. Doch diese Falle 
sind, das unterliegt fur jeden Beobachter, der ein grosses Material ge- 
seheu hat, keinem Zweifel, — die Ausnahmen. 

Die bei weitem grSsste Mehrzahl aller Individuen, welche an Paralyse 
erkranken, ist, wenigstens nach unseren Erfahrungen, bis zum Beginn 
der Erkrankang geistig vollig gesund gewesen, und auch eine ruck- 
schauende Prufung des ganzen Lebens und Wesens vor Einsetzen der 
paralytischen Symptome ISsst nicht, wie das doch bei der Paranoia und 
Dementia praecox so oft der Fall ist, allerlei abnorme und sonderbare 
Charakterzuge, Eigenthumlickkeiten etc. erkennen, die sich bei Para- 
noikern und Dementia praecox-Kranken oft bis in die frukeste Kindheit 
verfolgen lassen, fruker vielleicht nicht gerade sehr auffallend gewesen 
sind, aber nach dem volligen Ausbruch der Krankheit auch von den 
Angehorigen in ihrer Bedeutung oft richtig erkannt und meist treffend 
geschildert werden. Diese Anomalien lassen in klarster Weise das Bild 
einer abnormen Geistesbeschaffenheit erkennen, auf deren Boden dann 
die eigentliche Psychose entstand. Eine derartige Entwicklung der 
Paralyse gewissermaassen aus einer abnormen psychischen Beschaffenheit 
heraus ist jedenfalls ausserordentlich selten, und selbst irgend welche 
Neurosen und Psychosen der verschiedensten Art, wie Epilepsie, Idiotie, 
Hysterie, die an sich kaum irgend eine Beziehung zur Paralyse haben 
diirften, gehen ilir nur verhaltnissmassig selten voraus. Nimmt man 
dazu, dass die hereditare Belastung sich in der Vorgeschichte der Para- 
lytiker immerhin seltener findet als in der anderer, insbesondere der 
sogenannten endogenen Psychosen (Paranoia, Dementia praecox, Manisch- 
depressives Irresein etc.), so wird man sicherlich Bedenken tragen, ihr 
fur die Aetiologie der Paralyse etwa dieselbe Bedeutung beizulegen, die 
man ihr fast allgemcin fur die Entstehung der endogenen Geistes- 
stbrungen zuerkennt. — 

Da die statistische, auf der Yerwerthung der Anamnesen beruheude 
Untersuchungsinethode zur Zeit die einzige 1 ) ist, welche uns bei unseren 
Forschungeu iiber die Aetiologie der Paralyse, wie ubrigens auch fiber 
die der meisten anderen Psychosen, Aufschliisso giebt, so mussen wir 
uns vorerst mit den Ergebnissen begniigen, die wir auf diese Weise 
erhalten, wennschon sie in vieler Hinsicht ungeniigend und unbe- 
friedigend sind. 

Die Statistik ergiebt aber, dass von alien in Betracht kommenden 
Faktoren die Syphilis am hiiufigsten, wahrscheinlich regelraassig, der 
Paralyse vorausgeht. Auf alio die anderen Momente, die ausserdem fiir 

1) Anm. bei der Correctur: s. die Anmerk. S. 1004! 
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die wesentliche Rolle der Syphilis in der Aetiologie der Paralyse 
sprechen, wie die conjugale und juvenile Paralyse, u. s. w., kunaen wir 
nicht naher eingehen. Wir stehen durchaus auf dem Standpunkte der- 
jenigen Autoren, welche wie Striimpell, Moebius, Hirschl, Erb. 
Kraepelin und Andere in der Syphilis die einzig wesentliche Ursache 
der Paralyse und in der letzteren die mehr oder vveniger unmittelbare 
Folge der ersteren sehen. Welcher Art der Zusammenhang zwischen 
den beiden Erkrankungen ist, ob die Paralyse eine Spatform der Syphilis, 
eine Encephalitis syphilitica ist, wie Hirschl 1 ) annimmt, ob es sich 
um ein durch die Syphilis erzeugtes chemisches (Striimpell) oder 
fermentartiges Gift (Moebius) oder eine durch sie hervorgerufene Stoff- 
wechselerkrankung (Kraepelin) 2 3 ) handelt, welche ihrerseits dann die 
Paralyse in die Erscheinung rufen, das liisst sich bei dem heutigen 
Stande der Wissenschaft nicht entscheiden. Uns selbst erscheint die 
Strumpell-Moebius’sche Hypothese am annehmbarsten, wenn auch 
zuzugeben ist, dass sie nicht alien Thatsachen gerecht wird. Die 
Kraepelin’sche Theorie*), dass der Paralyse eine schwere allgemeine 
Ernahrungsstorung zu Grunde liege, bei welcher die Hirnerkrankung 
zwar die wichtigste und auffallendste, aber doch nur eine Theilerschei- 
nung darstelle, scheint uns doch durch das bisher vorhandene Thatsachen- 
material nocli nicht geniigend gestiitzt zu sein. Kraepelin liebt ins- 
besondere folgende Momente hervor: Die Paralyse ruft eine ganze Reihe 
von Storungen in den vcrschiedensten Theilen des Korpers, wie Er¬ 
krankungen der Gefiisse, des Herzens und der Nieren, hervor, die zuin 
Theil auf tiefgreifende Schiidigungen der gesammten Ernahrungsvor- 
gange hinweisen. Die erhdhte Briichigkeit der Knochen, die gewaltigen 
Schwankungen des Korpergewichtes sind nur durch allgemeine Ernah- 
rungsstbrungen zu erkliiren, die Schwankungen der KOrperwarme und 
die paralytischen Anfiille weisen auf eine Vergiftung hin. Kraepelin 
bringt so die Paralyse „in eine gewisse Verwandtschaft mit dem Myxoe- 
dem und wciterhin mit Diabetes, Osteomalacie, Akromegalie“, und ver- 
weist ferner auf gewisse Analogien der Paralyse mit der Dementia 
praecox, bei welch’ letzterer er bekanntlich eine Selbstvergiftung anzu- 
nehmen geneigt ist 4 ). Es ist sicherlich anzuerkennen, dass die Grunde, 
welche Kraepelin fiir seine Auffassung in’s Feld fiihrt, sehr viel fur 
sich liaben, dass die Theorie sehr bestechend wirkt und mancherlei 


1) 1. c. S. 532. 

2) Lehrbuch I. S. 47, II. S. 388. 

3) 1. o. S. 382 (T. 

4) Lehrbuch II. S. 270. 
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erklilrt. Andererseits lasst sich aber auch manches dagegen einwenden: 
Die Paralyse heginnt stets mit psycliischen und durch Hirnaffectionen 
bedingten nervOsen Reiz- und Lahmungserscheinungen, und diese Sym- 
ptome stehen wahrend der ganzen Dauer des Leidens bis zum Ausgange 
im Vordergrunde des Krankheitsbildes und beherrschen alle iibrigen. 
Neben den, vor allem auffallenden und klinisch auch an erster Stelle 
stehenden, psychischen Krankheitserscheinungen sind es besonders die 
Schwindel-, Krampf- und Schlaganf&lle, die vorubergehenden Lahmungen 
aller Art, die Sprachstdrung, die Augensymptome u. s. w., kurz eine Reibe 
von Erscheinungen, die direct durch Veranderungen im Gehirn bedingt 
sind, welche dem Krankheitsbild sein charakteristiscbes GeprAge verleihen. 
Bei keiner anderen der haufigeren Stoffwechselerkrankungen (Diabetes, 
Gicht etc.) stehen Hirnerscheinungen auch nur annahernd so sehr im 
Vordergrunde der Erkrankung: Psychische und nervOse Symptome, wenn 
sie uberhaupt vorhanden sind, bilden eigentlich nur Begleiterscheinungen 
der Krankheit, die sich vielmehr wesentlich durch Storungen des StofF- 
wechsels, der Ernfthrung etc. kund gieht. Auch bei dem von Kraepelin 
zum Vergleich herangezogenen Myxoedem steht die Ernahrungsstdrung 
erheblich im Vordergrunde. Es kommt hinzu, dass auch fiir einen 
grossen Tbeil der nicht offenbar direct von Krankheitsprocessen des 
Gehirns abh&ngigen Symptome der Paralyse ein mittelbarer Zusammen- 
hang mit der Hirnkrankheit besteht. 

Die bei den Sectionen so uberaus haufig gefundenen, vielfach 
terminalen, Erkrankungen der Lungen, der Blase und der Nieren, viel¬ 
fach auch die Veranderungen am Herzen gehoren hierher. Die Tempe- 
ratursteigerungen sind nach unseren Erfahrungen in der weitaus grossten 
Mehrzahl der Falle durch eitrige Processe in irgend einem Organe 
(Bronchopneumonie, Pyelo-Nephritis etc.) bedingt und erfahren sehr 
haufig erst bei der Section die richtige Erklarung. Es ist ferncr nicht 
zu vergessen, dass manche Veranderungen an den inneren Organen auch 
durch die vorhergegangene syphilitische Infection bedingt sein kbnnen. 
Fiir andere ist sicherlich wohl anzunehmcn, dass sie direct durch den 
paralytischen Erkrankungsprocess im Gehirn hervorgerufen sind, da 
dieser ebenso, wie er die motorischen, sensiblen und sensoriscben Nerven 
schadigt, auch die Nerven der inneren Organe (Leber, Nieren, Herz, 
Gefasse) afficiren wird. Doch — wir rniichten diese Einwendungen 
gegen die Kraepelin’sche Theorie nur vorbringen, um darauf hinzu- 
weisen, dass auch sie noch vieles unerklart lasst. 

Gegenuber der von Binswanger vertretenen Meinung, dass die 
Paralyse die Folgeerscheinung einer funktionellen Ueberanstrengung des 
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Centralnervensystems sei, schliessen wir uns vOllig dea Ausfiihrungen 
an, init deuen Kraepelin 1 ) diese Anschauung zuruckweist. — 

Es ist selbstverstandlich, dass mit der Theorie, die Paralyse sei 
eiue Folgeerkrankung der Syphilis, noch die Annahme anderer atiologischer 
(Hiilfs-) Momente nothwendig wird: Es muss ja irgend wodurch begriin- 
det sein, dass der eine Syphilitiker eine Paralyse bekommt, der andere 
nicht. Es kann dies hervorgerufen seiu entweder durch die Art der 
Syphilis oder durch die des Individuums. Ueber die Verschiedenartig- 
keit des Syphilis-Virus, ob es eine besonders fiir das Nervensystem 
schadliche Art desselben giebt u. s. w., wissen wir nur recht wenig. Doch 
erscheint die Annahme sehr plausibel, dass gerade durch derartige 
Unterschiede des syphilitischen Giftes das Auftreteu der syphilitischen 
Nachkrankheiten (Paralyse, Tabes) bedingt sei. Aber auch fiir die 
zweite Moglichkeit, dass in der Art des betreffenden syphilitischen 
Individuums die Bedingungen fur den Ausbruch der Paralyse gegeben 
seien, liegt bisher nicht allzuviel wissenschaftlich begriindetes Material 
vor. Doch ist hier gleich darauf hinzuweisen, dass dies ebenso wenig 
der Fall ist nicht nur hinsichtlich der der Paralyse in so vieler Be- 
ziehung conformen Tabes, sondern auch ganz in der gleichen Weise 
hinsichtlich der tertikren Lues. Wir konnen im Gruude doch nur 
Vermuthungen dariiber aufstellen, weshalb der eine Syphilitiker ein 
Leber-Gumini, der andere eine syphilitische Kuochenaffection, wieder 
ein anderer eine syphilitische Gehirngefass-Erkrankuug bekommt. 
Wir suclien in der Vorgeschichte des Individuums nach, und wenn 
sich irgend eine Scbadlichkeit eruiren lasst, von der das betreffende 
Organ vorher befallen worden war, so nehmen wir an, dass es durch 
diese zu einem Locus minoris resistentiae gemacht und so fur das 
Auftreten des tertiarsyphilitischeu Processes pradisponirt wurde. Findet 
sich keine solche Schadlichkeit, so muss eben ein unbekannter Grund 
vorhanden geweseu sein, aus dem sich gerade in jenem Organe eine 
tertiiire Syphilis etablirte. Aber vorhanden gewesen muss ein Grand 
sein! Ganz in der gleichen Weise ist es bei der Paralyse, und diese 
Nichtkenntniss der Grunde, weshalb der eine Syphilitische eine Para¬ 
lyse bekommt und der andere nicht, darf bei letzterer ebenso wenig 
wie bei der tertiaren Lues gegen die Annahme ins Feld gefiihrt 
werden, dass die Syphilis die Vorbedingung fur die Erkrankung an 
Paralyse ist. 

Man nimmt an, dass das Gehirn des nach der syphilitischen In- 


1) Lehrbuch II. S. 386. 
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fection pnralytisch gewordenen Individuums fiir die Entwickelung der 
Paralyse besonders pradisponirt war oder dass die Krankheit durch 
andere Momente ausgelOst wurde. Der crste Fall kOnnte insbesondere 
durch eine hereditiire Anlage gegeben sein; zu den die Krankheit aus 
losenden Momentcn werden so ziemlich alle Schftdlichkeiten gezahlt, 
die je auf einen Paralytiker eingewirkt haben und liaben konnen. 
Ueber ibre Bedeutung liaben wir uns oben in den Abschnitten iiber die 
Aetiologie der Paralyse bei den Mannern und Frauen bereits ausfulir- 
lich geiiussert. Dass alle dieso Momente auf das Gehirn schiidigend 
cinwirken, dass sie es zu cinern Locus minoris resistentiae inachen, dass 
sie die Krankheit auslosen konnen, kann man nicht bestreiten. Doch 
sprechen scbon ihre grosse Anzahl, die Inconstanz ihres Vorkommens, 
ilire Abh&ngigkeit vom Geschlecht, Stand etc. etc. dafur, dass ihnen 
nur eine recht untergeordnete Rolle, also die von allgemein den Kiirper 
bezw. das Gehirn schadigenden Momenten zukommen kann. Wir denken 
uns, wie das schon andere Autoren gethan haben, die Patbogenese der 
Paralyse in gewisser Beziehung Uhnlich der der Lungentuherculose: Von 
den vielen Individuen, welche der Infection mit Tuberkelbacillen aus- 
gesetzt sind und die diese thatsiichlich in den Korper aufnehinen, er- 
kranken in der Regel nur diejenigen, deren Lungen durch Schadlich- 
keiten aller Art in ihrer Widerstandsfahigkcit herabgesetzt sind. Doch 
konnen aucli ohne diese, uns nur zum Theil bekannte, Predisposition, alle 
Individuen an Lungentuherculose erkranken, wenn der InfectionsstofT 
qualitativ und quantitativ geniigend kraftig war. Je grosser die Pre¬ 
disposition, um so kleiner und weniger virulent kann die Infections- 
menge sein; eine grosse und sehr virulente Infectionsmenge kann auch 
bei jedem gesunden Menschen die Krankheit hervorrufen. Ferner wire! 
die bereits latente Krankheit durch jede Schadlichkeit schnell in die 
Krscheinung gerufen u. s. w. Das Wcsentliche in der Patbogenese der 
Hrkrankung ist jedenfalls die Infection, denn ohne sie kommt das 
Krankheitsbild nicht zu Stande, wiihrend die piadisponirenden Momente 
einander ersetzen oder iiberhaupt fehlen konnen. Ganz so denken wir 
uns das Verhiiltniss der Syphilis zu den ubrigen Momenten, denen eine 
pritdisponirende oder auslosende Rolle bei der Entstehung der Paralyse 
zngeschrieben wird. Von verschiedenen Autoren wie Oebecke 1 ) 
und Anderen wird die Anschauung vertreten. dass die Paralyse in der 
Regel durch das Zusammentreffen mehrerer Schiidlichkeiten, insbeson¬ 
dere der Syphilis, der hereditftren Belastung, des Alkoholmissbrauchs, 
geistiger Ueberanstrengung u. s. w. u. s. w. hervorgerufen werde. Wir 

1) Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 59. S. 1. 
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halten diese Theorie fiir ebensowenig annehmbar, wie die Meinung 
v. Krafft-Ebing’s, dass neben der „Syphilisation“ die Civilisation 
die wesentliehste Ursache der Paralyse sei. Wir scbliessen uns vollig 
den von Kraepelin gegen diese letztere Anschauung vorgebrachten 
Griinden 1 ) an: In anderen Jahrhunderten waren die schadigenden Ein- 
fliisse der Civilisation etc. aucli vorhanden, uud trotzdem gab es keine 
Paralyse; fiir die Fiille von juveniler Paralyse kommt der Einfluss der 
schadigenden Momente der Civilisation uberhaupt nicht in Frage. 

Wir mochten dann hier nocb einmal auf die Anschauungen Naecke’s 
liber die Aetiologie der Paralyse zuiiickkommen und mtissen deskalb 
seine oben sclion citirten Satze wiederholen 2 ): „Lues und erbliche Be- 
lastung sind wichtige Factoren bei der Genese der Paralyse. Jedenfalls 
ist aber Hauptsache eine meist angeborene, nocb nicbt naher bekannte, 
besondere, verschieden stark ausgepragte Gehirnconstitution, ein meist 
invalides Gehirn, welches mir in der Mehrzahl der Falle als die conditio 
sine (jua non erscheint. Nur auf diesem Boden ini Allgerueinen kann 
scheinbar Lues einwirken und endlich durch Zutreten meist mebrerer 
Ursachen als Gelegenbeitsursachen die Paralyse entstehen. Lues allein 
oder eine andere Ursache diirften fiir sicli nur selten genugen u. s. w. 

— ,,Invalid“ oder „minderweribig“ nicht im Sinne einer geringeren 
Leistungsfahigkeit, die ganz normal sein kann, wenn namlich die be¬ 
sondere Gehirndisposition schwach entwickelt war, sondern nur im 
Sinne geringerer Widerstandsfahigkeit gegen Noxen verschiedener Art.“ 

— „Durch erbliche Belastung kann zwar die Gehirndisposition erzeugt 
werden und tritt so zu Tage, aber letztere besteht Ofter ohne erstere 
und vice versa. Die erbliche Belastung ist immer wichtig als Ursache 
und zugleich Indicator der angeborenen abnormen Gehirndisposition bei 
der Paralyse und anderen Geisteskrankheiten . . .“ Neuerdi.ngs hat er 
diese Auffassung nock naher pracisirt 3 ). „Es handelt sick um eine ganz 
specifische, anatomisch-functionell bedingte Disposition, wie aucli die 
Disposition zu jeder besonderen Psychosenform eine besondere sein 
muss . . .“ „Durck diese specifische und meist angeborene Gehirn¬ 
disposition des Paralytikers allein oder nocb nacli Zutritt weiterer 
Factoren wird der giinstige Boden geschaffen, auf deni — meist aber 
nur dann! — die verschiedensten Ursachen: psychische und kiirper- 
liche Traumen, Alkohol, Syphilis u. s. w. einmal Paralyse oder Tabes 


1) Lehrbuch II. S. 379. 

2) Neurol. Centralbl. 1900. S. 755. 

3) P. Naecke, Syphilis und Dementia paralytica in Bosnien. Neurol. 
Centralbl. 1906. No. 4. S. 161. 
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zu Wege bringen. Ja, es scheint sogar, als ob gerade die Syphilis 
selten die cigentliche lctzte Ursache, die Gelegenheitsursache darstellt, 
vielmchr nur den ab ovo gunstigen Boden noch weiter und am h&ufigsten 
vorbereitet, ihn nocli weiter dungt und dann schliesslicb irgcnd welche 
andere Momente als Endursachen auftreten, namentlich gern deprimirende 
Gemiithserregungen. u Nach Naecke’s Ansicht ist also der Paralytiker 
in der Regel von Geburt an fur diese Krankheit pradestinirt; das „in- 
valide Gehirn“, die „specifische Gehirndisposition des Paralytikers 11 ist 
das wesentliche Atiologische Moment der Krankheit, alle ubrigen Mo¬ 
mente, einschliesslicb der Syphilis, sind nur Gelegenheitsursachen. In 
ahnlicher Weise nimmt aucli A. Pilcz 1 ) an, dass es ausser der Lues 
noch eine eigenartige, mSglicher Weise ererbte, von der gewohnlicheu 
hereditiir-psychischen Degeneration aber verscbiedene Disposition zur 
Paralyse gabe. 

Die Tbeorie von dem „gcborenen Paralytiker 11 lost allerdings mit 
einem Schlage alle Schwierigkeiten: Wer eine Paralyse bekommt, war 
eben von Hause aus dazu disponirt, und es bedurfte nur irgend welcher 
schadigender Momente, um die Erkrankung in die Erscheinung zu rufen. 
Alle weiteren atiologiscben Nacbforschungen sind damit hinfAllig. Wie 
allerdings die specifische paralytische Gehirndisposition und wodurch 
sie entsteht, dariiber weiss man nicht das Allermindeste. Es kommt 
hinzu, dass die klinische Beobachtung und die Untersuchuugen iiber die 
Aetiologie uns eigentlich recht wenig Anhaltspunkte fur die Annahme 
gewiihren, dass der Paralytiker in der Regel von Geburt an fur diese 
Krankheit priidisponirt ist. Ueber die Bedeutung der hereditaren Be- 
lastung und der scbon vor Ausbruch der Paralyse geistig abnorra ge- 
wesenen Individuen fiir die Entstehung der Krankheit haben wir uns oben 
ausfubrlicb geaussert. Man kann aus beideu Momenten nur den Schluss 
ziehen, dass bei der Paralyse Afters, wie bei andereu Psychosen auch, 
eine Disposition des Gehirns zur Erkrankung an einer Psychose vorhan- 
den gewesen ist. Nichts aber berechtigt zu der Annahme, dass die 
Paralyse auf dem Boden einer specifischen Disposition entsteht, wie es 
Naecke bei der Paralyse ebenso wie bei jeder anderen Psychoseform 
fiir wahrscheinlich halt. Wenn man dies z. B. auch fiir das manisch- 
depressive lrresein oder die Paranoia zugeben will, so unterscheiden sich 
doch diese I’sychosen ganz erheblich von der Paralyse. Sie sind ex- 
quisit endogene, man kiinnte sagen, constitutionelle GeistesstSrungen; 
sie wurzelu oft in der ganzen Personlichkeit, entwickeln sich manchmal 
geradezu aus ihr heraus, formen sie um, und dauern whhrend des gan- 

1) 1. c. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage zur Statistik etc. der progressive!! Paralyse. 


1013 


zen Lebens an. Ganz anders die Paralyse: Sie ttberfallt in der fiber- 
wiegenden Mekrzabl der F&lle Personeu, die bis dahin geistig ganz ge- 
sund gewesen waren; sie bricht meist im Alter von 35—50 Jakren aus, 
tr&gt alle Kennzeicken einer organiscken, progressiven Gekirnkrankkeit, 
dauert mekrere Jakre und fiikrt fast ausnakraslos zum Tode. Es fallt 
immerkin reckt sckwer einzuseken, weskalb die „angeborene besondere 
Gehirndisposition" in der Regel erst im 30.—60. Lebensjahre zur Ent- 
wickelung der Paralyse fiihrcn soil, warum bei Gehirnen, deren speciliscke 
Disposition in einer geringereu Widerstandsfahigkeit gegen Noxen ver- 
schiedener Art bestekt, durck die allerversckiedensten Sckadigungen 
immer das ckarakteristiscke Krankkeitsbild der Paralyse hervorgerufen 
wird, und sckliesslick wie durck Momente von der Art von psyckischen 
Traumen, deprimirenden Gemfithserreguugen etc. in einem fur ihre Ein- 
wirkung selbst pradisponirteu Gekirn eine progressive, organiscke, zum 
Tode fiihrende Erkrankung erzeugt werden kann. 

Wir mfichten dann nock mit wenigen Worten auf die Edinger’scke 
Tkeorie eingehen. In seiner neuesten Publication sagt Edinger l ): „Die 
Aufbrauckkrankheiten des Nervensystems entstehen .... dadurch, dass 
fiir die normale Function nickt geniigender Ersatz stattfindet. Ursache 
ist wohl immer irgend ein Gift, z. B. Syphilis, Blei u. s. w. Je nach 
der Giftart ist der Ablaut des Aufbrauches versckieden. Typus: Poly- 
ueuritiden, Tabes, combinirte Systemerkrankung, Paralyse". Die Para¬ 
lyse entstehe durck postsyphilitiscken Gehirnaufbrauch. Die Hereditat 
spiele eine grosse Rolle, desgleiclieu geistige Inanspruchnahme, Sorge, 
Rummer etc. Indess wussten wir zu wenig vom Innenleben des Men- 
scken. „.ledenfalls wie immer sich die Grundlagen der Paralyse bei 
weiterem Studium des Materials gestalten mfigen, es wird das Functio- 
nelle als die eigentlick auslosende und weiterhin schadigende Ursache 
sehr wesentlick in Betracht kommeu". Bei Annakme der Functious- 
hypothese wfirden die Progression und die Remission besonders leicht 
verstandlick. 

Unseres Daffirhaltens verbreitet auck diese geistreiche Hypotkese 
kein neues Licht fiber die Aetiologie und Pathogenese der Paralyse. 
Denn ausser dem functionellen Gehirnaufbrauch ist dock vor Allem die 
Syphilis als Ursache desselben von wesentlickster Bedeutung. Und 
selbst Syphilis und postsyphilitischer Gehirnaufbrauch zusammen sind 
allein nickt im Stande, die Entstehung der Paralyse zu erklaren; denn 

1) L. Edinger, Die Aufbrauchkrankheiten des Nervensystems. 
Deutsche modiciniscbe Wochenschrift. 1904. No. 45, 49, 52 und 1905. No. 1 
und 4. S. 138. 
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sonst wiire es nicht verstandlich, warum nicbt alle Syphilitiker paraly- 
tisch werden. So sagt denn auch Erb 1 ). „Tausende von Menschen 
erfaliren die von Edinger geschilderten Scbildlichkeiten und werden 
nicbt tabiscb, wenn sie nicbt zugleicb syphilitisch sind. Also ist das 
Hauptgewicht auf diese letzte specifische Ursache zu legen“. 


Unseren ehemaligen Cliefs, Herrn Geheimen Medicinalrath Dr. San¬ 
der und Herrn Oberarzt Geb. Medicinalrath Dr. Koenig in Dalldorf, 
sowie Herrn Director Sanitatsrath Dr. Richter in Bucb sprecben wir 
unseren verbindlicbsten Dank fur die Erlaubniss zur Verwerthung der 
Krankengescbicbten aus. 


1) Berliner klin. Woclienschr. 1904. S. 87. 
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Aus der Konigl.- psychiatrischen Klinik in Konigsherj; 
(Prof. E. Meyer). 

Dementia praecox jenseits ties 30. Lebensjalircs. 

Von 

Dr. A. Zweig, 

Assistonzarzt der Klinik. 


rjine Arbeit Tiber die „Dementia praecox u veilangt trotz der bereits 
jahrelang sich hinziehenden Discussion iiber diese Krankheitsform als 
erste Voraussetzung die Priicisirung des eigenen Standpunktes. 

Mit Kraepelin, deni Schopfer der Gruppe, kann man als das 
Hauptcharacteristicum derselben gelten lassen „den tiefgreifenden Mangel 
einer Gefiihlsbetonung der Lebenseindriicke bei gut erhaltener Eiihigkeit 
aufzufassen fund zu behalten. 11 Dasselbe sagt mit anderen Worten 
Stransky, wenn er von einer „intrapsychischen Ataxie“ spricht, die 
berukt, wie es an einer andern Stelle heisst, „auf einer tiefgreifenden 
dissociativen Storung, welche die coordinatorische Thatigkeit zwischen 
der gemiithlichen Sphere (Thymopsyche) und der intellectuellen Sphare 
(Noopsyche) aufhebt“. Diese Einzaunung des Verstandes wird sich 
naturgeiuass auch in den motorischen Entausserungen mehr oder weniger 
bemerkbar machen. Der Negativismus, die Stereotypien, die Perseve¬ 
ration, die Echolalie, die Katalepsie u. s. w. sind von der Grundstorung 
abhilngige Begleiterscheinungen, deren Auftreten infolge der Kenntnis 
der psychischen Veranderung, auf die sie hinweisen, eine diagnostische 
Hiilfe ist. 

Diese motorischen Symptome, welche man wohl auch als kata- 
tonische zusammengefasst hat, werden von manchen Autoren iiber Gebiihr 
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in den Vordergrund des Krankheitsbildes gestellt, so dass z. B. Albrech t 
„die relativ erhaltenen Verstandesleistungeu und das stark gestOrte 
Gemiitksleben fiir differentialdiagnostisck nicbt so wichtig halt' 4 als die 
nianiiigfaltigen motorischen Auflfiilligkeiten. Noch einen Schritt weiter 
geht Bernstein, welcher liach den „specifisch motorischen Erscheinun- 
gen“ der ganzen Krankheitsgruppe den Namen Paratonia progressiva 
gegeben hat. Dieser Standpunkt wird erfreulicherweise nur von einer 
kleinen Zahl Autoren eingenommen. Denn katatonische Symptoine 
werden auch bei einer Reihe anderer Erkrankungen beobachtet, bei 
Hysteria, Paralyse, Epilepsie etc. Man wiirde also die mulisam erreichte 
Zusaminenfassung untcr cinem einheitlichcn Gesicbtspunkt wieder nutzlos 
zerstoren. 

Wesentlich grossere Uneinigkeit herrscbt bezuglich des Lebens- 
alters, in welchem die Dementia praecox auftritt. Warum soil diese 
specifische psychische Stttrung niclit obenso wie die dem manisch-depres- 
siven Irreseiu z. B. zu Grunde liegcnde in jedem Lebensalter auftreten 
konnen? Der Grund, warum so viele Autoren sich hier ablehnend ver- 
halten, ist einmal ein historischer: Die ersten Formen wurden in der 
Pubertat beobachtet. und der Gedanke lag selir nahe, die Erkrankung 
in eine ursachliche Beziehung zu den in jenen Lebensjahren vor sich 
gehenden Entwicklungsvorg&ngen zu bringen. Der zweite Grund ist die 
bei weitem uberwiegende Zahl der Erkrankungen in jener Lebensepoche. 
Einen dritten Grund mag die Benennung abgeben, weil die Bezeichnung 
Dementia praecox oft dahin gedeutet wird, dass die Demenz vorzeitig, 
d. h. in jungen Jaliren eintritt, und daher nur solche Formen hierhin 
gehbren. 

Der letzte Grund ist sehr leicht zu entkraften, indem man das 
Wort inhaltreicher deutct. Es handelt sich um eine fruhzeitige Demenz, 
nicht aber friihzeitig beziiglich des Lebensalters, sondern der Krank- 
heitsdauer. Krankheitsbeginn und Verblodungsanfang fallen zusammen. 
Ein grosser Theil der Unklarheit ist daher wohl auf den von Hecker 
gepr&gten Namen Hebephrenie zuriickzufiibren, den Kraepelin tiber- 
nommen hat. 

Urspriinglich stand auch Kraepelin auf dem Standpunkt, dass die 
Dementia praecox ausschliesslich eine Erkrankung des jugendlichen 
Alters ist. Allmahlich hat er seine Ansicht geiindert, so dass er jetzt 
das Lebensalter nicht mehr als diagnostisch bedeutungsvoll ansieht. 

Kahlbaum vertrat dagegen folgende Ansicht: „Diese Regel (die 
Erkrankung im jugendlichen Alter) ist so durchgehend, dass man uber- 
haupt im Zweifel seiu kanu, ob die nach dem 30. Jahre auftretenden 
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Formen zur Katatonie resp. zur Dementia praecox zu rechnen sind“. 
Ziehen, der allerdings die Dementia praecox in wesentlich anderer 
Weise fasst, giebt an, dass er nach dem 25. Jahr einen diagnostisch 
einwandsfreien Fall nicht gesehen habe, und dass die angeblich beobach- 
teten Falle solche „secundarer Demenz“ seien. Andere Autoren sprechen 
sich weniger bestimmt aus: Z. B. Stan sky: „Es giebt Falle in vorge- 
riickterem Alter mit Symptomen, welche bei Hebephrenen zur Diagnose 
geniigen wiirden, aber eine einfache Hebephrenie im vorgeriickteren 
Lebensalter ware denn doch eine Raritat, an die man a priori nicht 
gern denkt“. Wieder andere Autoren deuten in ziemlich unbestimmter 
Weise die Existenz alter Falle an, so Mendel in seinem Grundriss: 
„Zuweilen tritt der Symptomencomplex aucli jenseits der Pubertat auf 
im Alter von 25 Jahren und spater“. 

Bei diesem Widerstreit der Meinungen schien es angebracht, zu- 
sammenfassend die Frage zu erortern. Als Grundlage dienten hierbei 
die seit April 1904 (Uebernahme der hiesigen Klinik durch Herrn 
Prof. Meyer) beobachteten Falle. Seit dieser Zeit hatte die Klinik bis 
1. Juli 1907 im Ganzen 1540 Aufnahmen. Yon diesen wurde bei 280 
die Diagnose Dementia pracox gestellt. Im Alter zwischen 30 — 40 
Jahren waren davon zum ersten Mai erkrankt 13 und im Alter iiber 40 
Jahre 5. Etwas anders lautet der Jahresbericht fiber die Kgl. psychia- 
trische Klinik in Mfinchen fur 1904 und 1905. Unter 223 Fallen von 
Dementia praecox von 1964 Aufnahmen waren zwischen 30 und 40 Jahren 
zum ersten Mai erkrankt 47, fiber 40 Jahren 28 Personen. 

Die Durchsicht wurde mit der moglichsten Genauigkeit vorge- 
nommen. Alle Falle, bei denen die Anamnese nicht ganz einwands- 
frei festgestellt werden konnte, oder deren Vorleben irgend welche 
Storungen erkennen liess, welche den Verdacht ciner frfiheren geistigen 
Erkrankung nahe legten, wurden unberticksichtigt gelassen. Ferner 
warden jene Fiille nicht hierher gerechnet, bei denen an der Diagnose 
Zweifel sein konnten. Katamnesen wurden bei alien Kranken eingeholt, 
bei ortsansassigen durch personliche Rficksprache. 

Erkrankungen zwischen dem 30.—40. Jahre werden ofters erwahnt, 
auch Krankengeschichten mitgetheilt. Ich habe mich daher auf die 
tabellarische Darstellung beschrankt. Korperlich boten die Falle keine 
Besonderheiten. 
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No. 

1 U 

Name — 

Ilereditat 

Vorgcschichte 

Auslos.Moment 

1. 

i 

Helene Scb. 45 

_ 

In der Schule gut gelernt. Stets 

Aufregung 


5. Marz 1904 j 

i 

i 

gesund. lm Anschluss an ge- 
tiiuschtc Heiratshoffnungen mit 
38 Jahren Vergiftungsideen und 
Suicidvcrsuch. I Jahr in der An-' 
stall. Dann wechselnde Stimmung, 
wollte nicht allein sein, ofter 

wegen Sohn. 


1 

j 


traurig. Seit kurzer Zeit Streit 
mit Ilausbewohnern und aggressiv. 


2. 

Johanna Kn. 33 

Sckwestcr 

lmmer still gewesen. Wenig Ver- 

Tod der 


13. Juni 1903 

geisteskrank. 

kehr. Stets gesund gewesen. 

Schwester,Gra- 


I 

1 


viditiit. 


5. Dee. 1904 


Nach der Entlassung leidlich bis 
vor l h Jahr. Vor 3 / 4 Jahren Ab- 

— 




ort selbst veranlasst aus Furcht 





wiedcr krank zu werden. 



18. Miirz 1906 


In der Zwischenzeit vollig ge- 

Krankheit des 


1 


ordnet. 

Mannes. Gravi- 





ditat. 


1 

10. April 1906 


Acht Tagc zu Hause, krank, zer- 

Wehenbeginn. 



reisst die Kleider, schimpft. 



24. April 1906 

1 

i 


Aus der Frauenklinik nach nor- 




maler Geburt. 


3. 

i 

Auguste B. , 34 


Friiher gesund gewesen. Dieselben 

GeistigeErkran- 


13. Juni 1904 


Ideen wie Mann. 

kungdesMannes. 

4. 

Albert Gr. 30 

zwei Vettern 

Immer gesund gewesen. Sehr gut 



29. Aug. 1904 

geisteskrank. 

gelernt. Nie absonderlicb. Plotz- 
iich Gehdrshallucinationen. Suicid- 
versuch. Selbstanklagen religioser 



1 


Art. 



') Anmerk. November 1907 ist sie wiederum in ahnlicher Weise erkrankt. Seit 
4 Wochen iiussert sie Vergiftungsideen, der Sohn wollc sie los werden, ziehe ihr Blut ab. 
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Beginn Psychiscli 


Acut. 1 Verdachtigt ihre Mitbewohner 
der Unterschlagung von Brie- 
fen ihres Sohnes und anderer 
Intrigen gegen sie. Orientirt. 
Keinc Krankheitseinsicht. 


Motorisch 


Ausgang 


Seit 3Jahren gesund. 
Arbeitet. Krank- 
heitscinsicht ■)• 


Subacute. 


Chronisch. 


Acut. 


Acut. 


Subacute. 


Acut. 


Kind habe schlechte Lage. 
Suicidgedankcn. Furcht vor j 
Vergiftung. Zerrcisst die 
Wiische. Bctet viel. Religiose 
Befiirchtungen. 

Sie sei in der Ilolic gewesen, 
Flammcn kamen ibr aus dem 
Mund. Mann sei der Teufel, 
die Verwandten Heifer. Orien¬ 
tirt. Religiose Befiirchtungen. 
Beeintriichtigungsideen gegen 
Mutter. Keine religiose Dinge. 
Zeitweise erregt. Mutter wolle 
sich ihrer entledigen. Orientirt. 
Apathisch. Liichelt unmotivirt. 
n. Frauenkl. verlegt, n. ‘24stiind. 

Aufenthalt in der Klinik. 
Apathisch. Beantwortet nicht 
an sie geriehtete F’ragen, aber 
andere. Gereizt. 


Sehr negativistisch 
auch gegenNahrungs- 
aufnahme. Starrer 
Gesichtsausdruck. 
Meist keine Antwort. 
Widerstrebend, lap- 
pisch, stumpf, ant- 
wortet nicht. 


Orientirt. Daneben ware im 
i Ilimmel gewesen, sei auch schon 
gestorben. Habe im Himmel 
rait Gott gesprochen. Jaher 
; Stimmungswechsel. Lappisch 
grimmassirend, spiiter nicht 
mehr zu einer Antwort zu be- 
wegen. Versiindigungsideen. 
Beeintriichtigungsideen: habe 
keinen Kopf mehr. Habe Auf- 
trag, Welt zu erlosen. . Sehr 
erregt. Orientirt. 


Sehrabwciscnd,dreht 
auf Anreden dem 
Arzt den Riicken zu. 
Reagirt auf keine 
Fragen. 


Sehr negativistisch. 
Belialt gegebenc Stel 
lungen bei. Stereo- 
tvpien in Wort und 
That. 


Verharrt lange in 
derselben Steilung. 


G Monate in Anstalt 
unverlindert, plotz- 
lich Krankheitsein¬ 
sicht. 

4 Monate in Anstalt. 
Gebessert. 


Nach Hause. 


5 Monat in Anstalt. 
Besorgt seitdem die 
Wirtscbaft. 1st sehr 
leicht reizbar, keine 
Einsicht fur vorher- 
gegangene Krank- 
heit. Leicht weeh- 
selnde Stimmung. 
Kauft richtig ein. 
1st noch in Anstalt. 
Dauernd unruhig, 
zeitweise aggressiv, 
interesselos, keine 
Beschiiftigungsnei- 
gung. Mitunter Mo¬ 
des Lachen. 


In der Anstalt bald 
Krankheitseinsicht, 
arbeitet dort. aber 
interesselos. Nach 4 Wochen geheilt ent- 
lassen. Jetziger Aufenthalt unermittelt. 


Giebt in der letzten Woche vor Aufnahme in die Klinik viel Geld aus, sie sei mit dem 
Kaiser verwandt u. s. w. Vbllig unverandert, verworren in der Anstalt. 
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Name i — 

< 

Hereditiit 

Vorgeschichte 

Auslos.MomeDt 

Emma B. 35 
6. Juni 1904. 

1 


Vor 2 Jahren plotzlich grundlos 
zu Bett gelegcn, ohne zu essen, 
seitdem sehr errcgbar. Mitunter 
vcrkehrte Sachen. Seit einigen 
Wochen verschwenderisch und 
stark wechsclnde Stimmung. 

In der letzten 
Zeitvielgemut- 
liche Aufrcgun- 
gen. Grund- 
stiieksverkauf, 
Wobnungswech- 
sel, Process 
mit Vater. 

Friedrich H. 39 
18. Mai 1904 

2. Sept. 1904 

| 


Parasthesien in den Beinen. 
Brennen im Magen. Gefiihl als 
ob ihn jemand schiittele. Friihcr 
immer gesund gewesen. 

Vowiirfe, dass 
er nichts mehr 
verdienen 
konne. 

Marie M. 1 34 
19. Dec. 1905 

1 

ein Bruder 
Epilepsie. 

Gut gelernt. Krankheit der Mut¬ 
ter, viclKosten dabei. Sehr traurig, 
ass wenig. Stand lange auf einer 
Stelle. Sorgen um die Zukunft, 
verlangt Gift. 

Getauchte Rei- 
ratshoffnung,viel 
korperliche Ar¬ 
beit, Sorgen we- 
gen der Mutter. 

1 

1 

1 

1 

Richard D. j 38 
11. Oct. 1905 

1 


Immer gesund gewesen. Spricht 
wenig, sei cncrgielos, iiber 10 Pfd. 
abgenommen, stiert mit iingst- 
licher Mienc lange vor sich hin. 

Plotzlich aus 
einer lange inne- 
gehabten Stelle 
ohne Verschul- 
den entlassen. 

Anna M. 31 

10. April 1906 

22. Mai 1906 

I 

1 

1 


Immer gesund gewesen. Plotz¬ 
lich Gesichtshallucinationen. 

3 Wochen Remission. Selbstvor- 
wiirfe (Geld gestohlen). Kiimmert 
sich nicht um die Wirtschaft. 
Suicidal. Galt im Dorf immer 
als „drolliger Kerl“. 



No. 


a. 
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Beginn 


Psychisch 


Chronisch. 


Orientirt, Geziert. Unmoti- 
virter Stimmungswechsel. 
Grossenideen mit sehr wech- 
selndcm System. Gehbrshallu- 
cinationen. Krankheitsgefiihl. 
Erotisch. 


Subacut. 


Aengstliche Ideen ohnejcdeBe- i 
griindung, der Teufel sei in ibm 
u. s. w. Depression. Zeitweise 
Grossenideen : er sei der Kaiser 
von Deutschland, halt nicht 
lange an solchen Ideen fest. 
Alltnahlich stumpfer, keine 
Wiinsche, keine Beschiiftigungs- 
neigung, unreinlich. Orientirt. 


Subacut. 


Acut. 


Sehr unschliissig. Versiindi- 
gungsideen. Aengstlicher Stu- j 
por, antwortet nicht, viel Ver¬ 
bigeration, nachhermutacistisch.j 
I sodasssiegarnichtmehrspricht. 


(Orientirt, apathisch, angst- 
lich gespannter Gesichtsaus- 
druck. Gehdrshallucinationen. 
Spricht wenig, schliesslich 
garnicht mehr. 


Acut. 


Selbstvorwurfe, unklare Ideen: 
es sei alles wegen falscher 
Schlussel gekommen. Keine 
Krankheitseinsicht. Anfling- 
lich Gchorshallucinationen. 
Zweite Aufnahme. Antwortet 
nicht, weinerliche Stimmung. 

Interesselos. Deprimirte 
Stimmung. Keine Krankheits- 
einsicbt. 


Archiv f. Paychlatrie, Bd. 44. Heft 3. 


Motorisch 


Widerstrebend. Ko- 
kette Bewegungen, 
giebt zeitweise keine 
Auskunft. 


Starre gezwungene 
Haltung. Stereoty- 
pien inWortundThat 
Aufforderungen nur 
nach oftercr Wiedcr- 
holungbefolgt. Stun- 
denlang dieselbe 
Stellung. 


Nahrungsverweige- 
rung. Bleibt lange 
in einer Stellung 
stehen. Antwortet 
nicht. Stuporos. 
Zeitweise Stereo- 
typien. 


Stcife Haltung, all- 
miihlich zunehmende 
allgemeineHemmung, 
sitzt lange iiber einer 
Seite, ohne aber zu 
lesen. 

Auffallend steife 
Haltung. Sehr wider¬ 
strebend und nega- 
tivistisch. Gezwun¬ 
gene steife Haltung. 


Ausgang 


Befindet sich unver- 
iindert in der Pflcge- 
anstalt Tapiau. 


Zuniichst inderAn- 
stalt vollig unver- 
iindert, dann angst- 
lich gehemmt, un- 
rcinlich in Exkre- 
menten. Allmiihlich 
Zunahme dcsStupors. 
Marz 1903 in der 
Anstalt gcstorben. 

Auch in der Anstalt 
zuniichst verwint, 
beschaftigt sich. 
Krankheitseinsicht. 

I Jahr nach der Ent- 
lassung arbeitet sie 
zwar, ist aber teil- 
nahmslos und ge¬ 
hemmt. Ist jetzt 
nach Angabe des 
Schwagers geistes- 
gesund. 

Zuniichst in der An¬ 
stalt unverandert. 
Dann Krankheitsein¬ 
sicht. Jetzt angcb- 
lich gesund und seit 
1 Jahr in Stellung. 

In der Anstalt zu- 
nachst unveriindert, 
gehemmt, dann 
Krankheitseinsicht, 
arbeitet. 1st nach 
Angabe des Mannes 
jetzt auch gesund. 


G6 
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Name 

Alter 

Hcreditat 

Vorgeschichte 

Auslos.Moment 

Karl T. 

G. Sept. 1906 

32 

Vater Pota- 
tor, Schwes- 
terdesVatcrs 
Anstalt, Bru- 
der der Mut¬ 
ter geistcs- 
krank. 

Friiher gesund, war Soldat. Seit 
einem Jahr iibt er Parademarsch 
zu Hause, commandirt laut. Ver- 
giftungsideen seit kurzer Zeit. 

_ 

Ilenriette W. 
8. Febr. 1906 

42 

— 

Seit 9 Jahren im Anschluss an 
Wochenbctt schr erregt, reizbar, 
schimpft den ganzen Tag. Seit 
vielen Jahren sehr fromm. Seit 
8 Tagen Vcrschlimmerung. Iliirtc 
nachts klingeln, sah schwarzen 
Mann an der Thiir. 

Schreck. 

Elisabeth H. 
29. Aug. 1906 

32 

Vater starker 
Potator. Sui- 
cidium. 

Nicht gut gclernt, leicht recht- 
haberisch. Seit 4 Wochen Inter- 
esse fiir Wirtschaft nachgelassen. 
Plotzlich Mann geschlagen. Gc- 
hdrshallucinationen. Vcrgiftungs- 
ideen. 


Bertha M. 
21. Miirz 1907 

34 


In der Schulc gut gelernt. Lange 
Jahre in einer Stelle gearbeitet. 
Arbeit allmahlich schlechter seit 
V 2 Jahr. Vor 2 Moaaten ver- 
worren gesprochen. Bald besser. 
Plotzlich iingstlichc religiose Ver- 
stimmung, fiirchtet verbrannt zu 
werden. Suicidal. 

Aufrcgung in 
religioser Ver- 
sammlung. 


10 . 


11 . 


12 . 


13. 


Wichtiger erscheinen mir die Falle von 40 Jaliren aufwiirts, deren 
Krankengeschichten ich im Auszug folgen lasse: 

14. Friedrich B., 45 Jahre (13. Juni 1904). 1st friiher stets gesund ge- 
wesen. Seit Jahren ist er bei der Bahn beschaftigt, wo er als ordentlich und 
lleissig gait. Keine hereditare Belastung nachweisbar. Er soil miissig ge- 
trunken haben. 

Seit zwei .Jahren ist er aulTallend rcligios, liest viel kirchliche Sachen. 
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Beginn 

Psychiseh 

Motorisch 

Ausgang 

Chronisch. 

Oertlich gut, zeitlich schlecht 
orientirt. Stumpf, unthiitig, 
affectlos, lacht unmotivirt. 


In der Anstalt fleis- 
sig aber dement, 
ist vertriiglich und 
freundlich, arbeitet 
willig, lernt aber 
nicht das Ofenheizen, 
macht stets in der 
Aschentiir Feuer an. 
Aufenthaltsort un- 
bekannt. 

Chronisch. 

Vergiftungsideen,schliigtKinder. 
Gehorshallucinationen. Um- 

deutungen. Eifersuchtsideen 

ohne Affect. Orientirt. Mann 
martere die Kinder zu Todc. 
Allmahlich apathisch, stuporos, 
spricht nicht mehr, aussert 
keine Wunsche. Ist sauber. 


SWochen nachUeber- 
siedelung in Anstalt 
gestorben. 

Subacut. 

Orientirt. Mann wolle sie 
lebendig begraben. Gesichts- 
und Gehorshallucinationen. 
Aengstlich. Verdachtigt den 
, Mann, ohne Grund angeben 
zu konnen. Affectlos, lacht 
unmotivirt. 

Widerstrebend, viel 
eigen artige Bewe- 
gungcn undManieren. 

In der Anstalt zu- 
erst erregt. Dauernd 
orientirt. Keine 
Wunsche. Allmah¬ 
lich besser. Unter- 
hiilt sich, beschiif- 
tigtsich,Krankheits- 
einsicht. Seit der 
Entlassung aus der 
Anstalt gesund. 

Chronisch. 

Orientirt. Gereizt, spiiter 

vollig apathisch, spricht nicht, 
kiimmert sich nicht um Be- 
such. Aengstliche Ideen. 

Negativistisch, stu¬ 
poros, katatonisch. 

Zu Hauso wechseln 
klare Zeiten rait 
solchen derErregung, 
und iingstlicher Ver- 
wirrung, namentlich 
zur Zeit des Unwohl- 
seins, beschaftigt 
sich sonst in der 
Wirthschaft. 


Seit y 4 Jahr ist er dann allmahlich wortkarger gewordeu, ohne einen Grund 
dafiir anzugeben, versah aber noch seinen Dienst. Vor zwei Monaten hat er 
den Gruss seines Vorgesetzten angeblich nicht erwidert, auch auf dessen 
Fragen nicht geantwortet und wurde seitdem krank gefiihrt. Seit einiger Zeit 
fiel ein starres, gezwungenes Wesen an ihm auf. Eine Ursache liess sich nicht 
ermitteln. 

Er kommt ohne Widerstreben auf die Abtheilung, verhalt sich Fragen 

66 * 
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und Aufforderungen gegenfiber meist ablehnend. Mitunter erlullt er aber willig 
eine kurze Zeit das Verlangte, entzieht dann plotzlich dcm Arzt die Hand und 
halt sie widerstrebend abseits. Nahrung nirnmt er spontan und bei Anbieten 
von selbst nicht zu sich und muss mit der Sonde ernahrt werden. Auf Nadel- 
stiche reagirt er nur an besonders empfindlichen Stellen. Wiihrend des ganzen 
hiesigen Aufenthaltes hat er keinen Ton von sich gegeben. Meist lag er 
regungslos da und setzte passiven Bewegungen energischen Widerstand ent- 
gegen. Der Gesichtsausdruck verrath keinen Affect. Zur Stuhl- und Urin- 
entleerung verlasst er spontan das Bett und benimmt sich vollig geordnet. 
Auch in der Provinzialanstalt blieb das Verhalten unverandort. Am 2. Februar 
1905 ist er daselbst gestorben. 

15. Auguste H., 53 Jahre (20. April 1905 und 30. October 1905). Ist 
friiher immer gesund gewesen, hat mit 23 Jahren geheirathet und fiinf gesunde 
Kinder. Hered. o. B. Aetiologisches Moment: starker Schreck. 14 Tage vor 
der Aufnahme stellte sich Schlaflosigkeit ein, sie musste fiber alles nachdenken 
und war sehr angstlich. In einer Nacht erklarte sie plotzlich ihrern Mann mit 
starrem Blick, dass sie nicht mehr arbeiten konne. Sie sah schwarze Hundo 
und grosse Manner und horte sagen, dass man sie abholen wolle. Ihrern Mann 
gegenfiber ausserte sie, dass sie die Kinder todten wolle. Bei der Aufnahme 
macht sie einen soheuon, angstlichen Eindruck, ist aber vollig geordnet. Sie 
ist ortlich und zeitlich orientirt. Es sei ihr so vorgekommen, als wenn der 
Teufol sie angefasst hatte. Er habe einmal Nachts an die Thfire geklopft. Als 
sie durch das Fenster sah, habe eine grosse hagere Gestalt vor der Thfire ge- 
standen und sie angegrinst. Es sei der Tod gewesen. Mitunter habe sie 
iingstliche Anfiille, sie hore und sehe Verschiedenes, wisse aber nachher nur 
undeutlich sich zu entsinnen. Auch vor einem alien Hundefell, welches vor 
ihrern Bett lag, habe sie sich einmal erschreckt, denn es soli nioht gut sein, 
einen alten Pelz abzukaufen. Mitunter ist ihr auch so, als wenn sie ihre Kinder 
umbriugen mtisse, aber man dfirfe das nicht. In der Stube hatte sie ihren Sarg 
stehen sehen und den Teufel auf ihm. Geht ofter an die Thfir, macht sie 
wiederholt auf und zu. Zeitweise ist sie stark erregt, ist nicht im Bett zu 
halten, singt und betet. Am nachsten Tage erkliirt sie, gut geschlafen zu 
haben. Wahrend einer anderen Erregung lauft sie w T ie wild herum, tanzt, 
schliigt sich auf die Schenkel und die Brust, reisst am Hemd, steckt die Zunge 
wiederholentlich hinaus und zieht sie wieder zurfick. trommelt an die Wande, 
singt dauernd. Z. B. Die alte Frau, ich weiss genau, wie sie gerufen hat, ich 
sollte heirathen, aber er hatte schon eine andere Braut. Und das war der 
Abend, als er Jesum verrieth, und er tauchte den Bissen ein. Die Frage,. 
warum sie singe, beantwortet sie dahin: ich muss die Wahrheit sagen (alles 
singend), ich bin verriickt. Dabei weiss sie ihren Namen und den Ort, an dem 
sie sich befindet, richtig anzugeben. Macht pathetische Bewegungen mit den 
Armen. Hat einmal ein Stuck Holz im Mund. Sie wird in der Provinzialanstalt 
ruhiger, so dass sie bald von dort entlassen wird. 5 Monate war sie dann zu 
Ilause, wo sie die Wirthsohaft besorgto, war vergesslicher geworden, dann trat 
eine neue Beangstigung auf, und sie kam wieder nach der Klinik. Diesmal 
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machte sie einen triibscligen Eindruck und gab erst auf wiederholte Fragen 
Auskunft. Sie babe deutlick den Teufel und den Tod gesehen. Sie ist iiber 
alles orientirt, weiss sich auf Einzelheiten ihres vorigen Aufenthaltes zu ent- 
sinnen. Die positiven Konntnisse sind gut. Haufig hat sie Erregungszustiinde, 
welche sich an Gehorshallucinationen ansohliessen. Z. B. die Kinder seien 
krank, dass sie hier aufgenommen werden miissten, sie habe ihre Stimmen 
gehort. Mitunter macht sie stereotype Schaukelbewegungen. Hochgestellte 
Personlichkeiten bezeichnet sie plotzlich als ihre Verwandten. Kurz nach dem 
Besuche ihrer Kinder behauptet sie, dass dieselben todt seien. Der Affect ent- 
spricht dabei durchaus nicht dem Gesagten. Einmal liegt sie mit geschlossenen 
Augen da, den Kopf hin und her schiittelnd, leagirt auf Nadelstiche und bittet 
mit richtiger Anrede, sie doch schlafen zu lassen, sie rndchte bis zum jiingsten 
Tage nicht mehr auferstehen. In dcr Anstalt wurde sie bald vollig geordnet, 
war dauernd orientirt, arbeitete und hatte Krankheitseinsicht. Plotzlich bekommt 
sie wieder eine 14 Tage dauernde Errogung mit viel Hallucinationen. Sie 
schimpft viel wahrend dieser Zeit und ist sehr aggressiv. Nachher arbeitet sie 
wieder, dann hat sie wieder eine kurze leichte Erregung, singt und lacht viel, 
dann arbeitet sie wieder und ist vollig geordnet. 8 Monate nach der ersten 
Aufnahme in die hiesige Klinik wird sie aus der Anstalt entlassen. Ueber 
ihren jetzigen Zustand konnte nichts in Erfahrung gebracht werden. 

16. Friedrich Kl., 48 Jahre (20. November 1906). Bis vor 7 Jahren ist 
er gesund gewesen, hat massig getrunken. Keino Hereditat. Damals redete er 
plotzlich wirr, war iingstlich und hatte Gesichtshallucinationen. Nach 14 Tagen 
Wiederherstellung. Seit 6 Jahren redete er confuse Sachen, seine Frau werde 
mit einer Maschine bearbeitet. Er glaubte im Blumentisch sei Geld und wollte 
ihn deswegen zersagen u. s. w. Seit einem Jahre ist er erregter, schimpft auf 
voriibergehende Personen, hatte unsinnige Grossenideen, er sei der liebe Gott, 
nannte sich Tr. Mitunter biirstete er an den Kleidungsstiicken so lange, bis 
sie zerrissen. 

Bei der Aufnahme ist er nicht widerstrebond. Inmitten der eben ange- 
deuteten Grossenideen giebt er sein Alter richtig an und ist auch sonst vollig 
orientirt. Meist aber wiederholt er bei Anreden fortwahrend vollig wirre Satze 
und dieselben Worte, z. B. das Blut fliesst ein aus meinem Leben, weil es 
nicht reden thut, das Blut ist nicht in richtiger Bewegung in meinem Korper 
drin, weil das Blut nicht in richtiger Bewegung in meinem Korper drin ist u. s. w. 
Er ist vollig stumpf und theilnahmslos. 

In der Anstalt tritt bezuglich seiner Worte kaum eine Aenderung ein, or 
spricht in seiner eigenen Sprauhe, giebt fur Tr. keine Erkliirung oder eine 
ganz verwirrte, z. B. ioh bin Tr., das ist Namens Himmels und der Erde. Es 
kommt auch vor, dass die erste Hiilfte seiner Antwort ganz geordnet ist. In 
seinen llandlungen ist er ebenfalls geordnet und arbeitet richtig und fleissig. 
Seine Wahnideen begriindet er nicht. Beschaftigt sich zu Hause in der Wirth- 
schaft, macht auch Besorgungen, geht allein spazieren. Die alten Ideen iiussert 
er zuweilen immer noch ohne viel Affect. 

17. Bertha J., 41 Jahre (13. Marz 1907). In der Schule gut gelernt und 
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immer gesund gewesen. Hered. nichts. In der letzten Zeit hat sie viel Kummer 
und Aufregungen durchgemacht, indem sie boi schlechter Ernahrung viel 
arbeiten musste. Sie ernahrte ihren Mann, der sie oft geschlagen hat, so dass 
sie einige Tage vor der Aufnahme ihn verlassen hat. Zwei Tage vor der Auf- 
nahme Gng sie plotzlich an, wirr zu sprechen vom Mann und dessen Mutter 
(die sie ebenfalls ofter geschlagen haben soli). Sie erkannte an diesem Tage 
noch ihre Angehorigen, am niichsten nicht mehr, und hat sehr viel geschimpft. 
Namentlich in den Nachten war sie sehr unruhig und versuchte, den Kindern 
ihrer Schwester etwas anzuthun, wiederholte sehr oft die Worte: „Noth 
und Tod.“ 

Bei der Aufnahme ist sie ruhig. Eine Unterhaltung ist mit ihr nicht 
moglich. weil sie entweder mit „ich weiss nicht 11 oder mit dem Satz „ich kann 
das wahre Gestandniss nicht ablegen“ antwortet. Am nachsten Tag ist sie ini 
Beginn der Unterhaltung vollig orientirt, weiss, dass sie krank ist und giebt 
als Grund dafiir Entbehrungen in der letzten Zeit an. Nach kurzer Zeit ant¬ 
wortet sie vdllig unsinnig, z. B. dass sie 25 Kinder habe. Gegenslande be- 
zeichnet sie durchweg richtig, kennt auch den Arzt, sagt aber plotzlich bei 
der Frage nach ihrer Wohnung 770 und auf die weitere Frage, was passirtsei: 
7mal 170. Dann fangt sie an, liingere Zeit mit dem Kopf zu nicken, hort aul 
Aurede damit auf. Allmahlich nimmt die Erregung zu, so dass sie in der 
Nacht ihre Wiische zerreisst und laut larmt, indem sie auf ihren Mann schimpft. 
Am Morgen antwortet sie auf alle Fragen: jetzt kann ich mich wohl riskiren 
oder das kann ich bei meiner Geistesgegenwart wohl verantworten. Es fallt 
ein unmotivirter Stimmungswechsel auf, dem Arzt dreht sie mitunter ostentativ 
den Riicken zu, verweigert ihm jede Antwort, spricht aber Worte anderer 
Patienten nach. Zeitweise beantwortet sie auch die an andere gerichtete 
Fragen richtig. Mit ihr selbst ist aber eine Unterhaltung unmoglich, weil sie 
meist nur Silben, z. B. klix, klax, halifax, spricht. Viel stereotype Hand- 
bewegungen, z. B. Rollcn der Hande umeinander. Nahrungsaufnahme gnt. 
Zeitweise sehr erregt. Urn ihre Angehorigen kiimmert sie sich garnicht. Sie 
spricht viel vor sich hin, wobei sie mit dem Taschentuch spielt, z. B. hille ho 
na dann hollo, holle tudio na dann jammert sick so, soholle, schille, scballe, 
kero, schwero. Liegt in den eigenthiimlichsten Stellungen im Bett, wobei sie 
mit allem Erreichbaren spielt. 

In der Anstalt ist das Befinden bisher unveriindert geblieben, sie ist sehr 
aggressiv, murmelt meist unverstandliche Worte vor sich hin. Ist vollig apathisch 
und theilnahmslos 1 ). 

18. Emilie Z., 41 Jahie (24. Miirz 1907). Hat sehr gut gelernt, soil sehr 
klug gewesen sein, war auch immer gesund. Seit einem halbcn Jahr verandert, 
die Leute auf der Strasse machen sich lustig fiber sie. Dann wurde sie plotzlich 


1) Anmerk. Inzwischen hat sich ihr Belinden in der Anstalt wesentlich 
gebessert, sie ist orientirt, belheiligt sich vernunftgemass an den Unterhal- 
tungen, beschiiftigt sich sachgemass, zeitweise ist sie noch leicht traurig ver- 
stimmt, ohne sich dariiber weiter zu aussern. 
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sehr erregt und machte sich heftige Selbstvorwiirfe, hatte ihren Vater er- 
mordet u. s. w. 

Bei der Aufnahme ist sie geordnet und vollig orientirt, in leicht gereizter 
und wechselnder Stimmung. Lebhafte Personenverkennung. Weint oft, glaubt, 
dass die Schwester sie gebracht habe, obwohl sie von der Polizei gebracht 
wurde. Meist ist sie unzuganglich und sohimpft viel. Nach einem Besucher 
gefragt, giebt sie an, dass er es nicht gewesen sei, sondern seine Stinime. 
Klagt iiber Schmerzen an verscbiedenen Stellen, fragt dann wieder, warum sie 
bier sei, sie sei doch nicht krank. Wird dann von den Angehorigen nach Hause 
genommen, jedoch nach drei Wochen wiedergebracht, weil es nicht ging. Sie 
giebt an, nur an Herzklopfen zu leiden, iiussert, sie glaubt sich von ihrem 
Mann hier nach dem Gefangniss gebracht zur Aburtheilung, vermag aber weder 
anzugeben, warum sie abgeurtheilt werden soli, noch geht sie irgendwie auf 
den ihr vorgehaltenen Widerspruch ein, dass man nicht ohne Weiteres jemanden 
einsperren lassen konne. Dabei besteht eine lebhafte Personenverkennung. 
Spater iiussert sie, ihr Mann habe sie in die Anstalt gebracht, urn sie los zu 
werden. Er habe die Schwester lieber als sie und habe derselben Geld gegeben. 
Die Schwester sei ihr iiberhaupt nicht wohlgesinnt, weil sie (Pat.) beim Tode 
ihres Vaters sich mit ihr erziirnt habe, indem sie dieselbe als schuldig am 
Tode bezeichnet hat. Die Schwester und ihr Mann stiinden mit dem Teufel im 
Bund, um sie zu verderben. Auch den Arzt zieht sie spater in die Ver- 
schworung hinein. Ein anderes Mai aussert sie, sie sei 200 Jahre alt, spater 
giebt sie ihr Alter richtig an. lhre Ideen wechseln ungemein schnell. Yon der 
Verschworung sprach sie spater nicht mehr. Zeitweise ist sie vollig apathisch, 
mitunter sehr abweisend, auch aggressiv dem Arzt und ihren Angehorigen 
gegeniiber, behauptet, der zum Besuch anwesende Sohn sei der verstorbene. 
Es fallt ein sehr plotzlicher Stimmungswecbsel auf, bei dem es ofter zur Para- 
mimie kommt. Eben weigert sie sich, dem Arzt die Hand zu geben, dreht ibm 
sogar den Riicken zu oder wird aggressiv, um im nachsten Augenblick mit 
freundlichstem Lacheln ihn zu begriissen. 

In dor Provinzialanstalt war das Befinden zuniichst unverandert, sie war 
sehr unzuganglich und erregt. In der letzten Zeit ist sie sehr sexuell be- 
lastigend, im Uebrigen theilnahmslos und unzuganglich. 

Mustert man die Krankengeschichten (lurch auf Symptome, 
welche sich ausschliesslich bei den im hoheren Alter er- 
krankten Fallen finden, so wird man nach solchen vergebens 
suchen. Es diirfte kaum gelingen, aus dem Krankheitsbilde eines an 
Dementia praecox leideuden Patienten einen Riickschluss auf (lessen 
Alter zu machen. Man beobacktet bei zahlreichen jugendlichen Kranken 
nur paranoide Ideen, bei anderen im Vordergrunde stehend katatonische 
Symptome, andrerseits Falle im hoheren Alter, die man zur Hebephrenic 
rechnen kOnnte (10). Mit Ilebephreuie sind hierbei ohne Riicksicht 
auf das Alter die Formen gemeint, bei denen die motorisclien Symptome 
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ebenso wie paranoide sehr zuriickstehen, und bei denen neben einer 
lappischen Heiterkeit nur der Widerspruch zwischen dem guteii geistigen 
Besitzthum und der Stunipfheit, Interesselosigkeit und gemuthliclien 
Einbusse vorhanden ist. 

Der Name Hebephrenic bezeichnet diese Gruppe nur unvollkonimen, 
auch wenn man bedenkt, dass hiermit nicht, wie esHecker urspriing- 
lich ausgesprochcn hat, das Alter der Erkrankten gemeint ist, sondern 
der Anklang ihrer geistigen Verfassung an die der Pubertat. Denn 
bei alien Formen fiillt eben dieser Widerspruch auf. Der Unterschied 
der hebephrenen Unterform von den anderen liegt vielmehr am ehesten 
darin, dass hier in der Hauptsache nur die „intrapsychische Ataxie u 
Stransky’s vorhanden ist. Der von Diem fur die leichten und 
schleichend verlaufenden Fiille dieser Art vorgeschlagene Name De¬ 
mentia simplex erschcint mir einmal zu wenig charakterisirend zu 
sein, andererseits diirfte er bcsser fur die Krankheitsbilder reservirt 
bleiben, welche einen allgemeinen geistigen Schwachezustand aufweisen. 

Bedenkt man ferner, dass der Name Dementia praecox wegen der 
verschiedcnen Deutungsmbglichkeit des Wortes praecox und der ge- 
ringen Beziehung desselbcn zum Inhalt der Erkrankung zunieist nur 
ais interimistisch angesehen wird, so wird es mir nicht veriibelt werden, 
wenn ich eine andere Benennung vorzuschlagen wage. Es handelt sich 
um eine Erkrankung, die der Ausdruck einer charakteristischen disso- 
ciativen StOrung ist. Der Name Dementia dissociativa, an den man 
soglcich denkt, kommt nicht in Betracht, weil es noch andere geistige 
Erkrankungen init hauptsiichlich dissociativen StOrungen giebt, z. B. die 
Amentia. Man muss daher noch genauer charakterisiren. Es handelt 
sich um eine Art Trcnnung (Dissecare) des Intellects vom Affect, so 
dass beide in gegenseitiger Unabhiingigkeit neben einander wirken und 
hierdurch eine eigenartige Demenz bedingen: Dementia dissecans. 
Die friiher Hcbcphrenie genannten Formen, bei denen jener Associations- 
mangel als hauptsachlichstes Symptom allein besteht, kbnnte man dann 
Dementia dissecans simplex nennen; die mit katatonen Erscheinungen 
einhergehenden Formen Iiessen sich in der Untergruppo Dementia disse¬ 
cans catatonica zusammenfassen, womit man sofort den charakteristischen 
Gegensatz zu anderon von katatonen Symptomen begleiteteu Krankheiten 
hervorheben wiirde, und schliesslich konnte man ungezwungen von einer 
Dementia dissecans paranoides sprechen, die nunmehr ebenfalls im Namen 
den Gegensatz zur Paranoia enthalten wiirde. Mit diesen Benennungen 
wiirde man weder beziiglich des Alters der Erkrankten etwas prajudi- 
circn noch beziiglich der Prognose. Denn Dementia bezeichnet nicht 
den Ausgang sondern den augenblicklichen psychischen Zustand der Er- 
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krankten, was scbon daraus zu ersehen ist, dass man von einer „acuten 
heilbaren Demenz" gesprochen hat. 

Ich bin mir wohl klar, dass auch diesem Vorschlage Bedenken 
gegeniiberstehen, weil zwischen den einzelnen Gruppen vielfach Ueber- 
gange vorhanden sind, so dass vielleicht fur die Dauer die Annahme 
der Dntergruppen uberhaupt unhaltbar ist. Nacli einem neuen Namen 
habe ich hauptsachlich deswegen gesucht, weil mir die Bezeichnung 
Dementia praecox das Wesen der Erkrankung zu wenig zu bezeichnen 
scbeint. 

Zu meinem eigentlichen Thema zuriickkehrend, mbchte ich noch 
einige Worte zur Aetiologie, Diagnose und Prognose der De¬ 
mentia praecox im hoheren Alter sagen. 

Die atiologisch imponirenden Factoren spielen wohl hochstens die 
Rolle eines auslosenden Momentes. In ueun der erwkhnten Falle konnen 
in diesem Sinne psychiscbe Ursachen herangezogen werden (Fall 1, 2, 
3, 5, 7, 8, 11, 13, 17), fur die iibrigen Falle fehlen vorangehende Be- 
sonderheiten. Aschaffenburg’s Behauptnng, dass die Erkrankung 
der meisten im 4. oder 5. Lebensjahrzehnt stehenden Frauen an De¬ 
mentia praecox auf Graviditat oder Lactation zuriickzufiihren ist, kann 
aus dem hiesigen Material nicht bestatigt werden (nur Fall 2). Auch 
die Hereditat spielt bei den beobachteten Fallen nur eine sehr unter- 
geordnete Rolle. Ebenso diirfte die individuelle Minderwerthigkeit des 
Gehirns, welche sich durcli mangelhaftes Fortkommen in der Schule 
documentirt, fur das Entstehen der Dementia praecox in unsereu Fallen 
unwesentlich sein. Die wirklichen Ursachen durften daher bei der De¬ 
mentia praecox ebenso wie bei den auderen meisten Psychosen tiefer 
liegen. Vielleicht sind sie, wie Krapelin hervorhebt, in Stoffwechsel- 
stbrungen zu suchen, die in Beziehung zu den Vorg&ngen in den Ge- 
schlechtsorganen stehen. Eine Bestatigung beziiglich des Fortpflanzungs- 
geschaftes geben, wie schon bemerkt, unsere Falle nicht. Ist ferner 
der vielfach betonte Zusammenhang der Dementia praecox mit der Ent- 
wickelungsperiode richtig, so miisste a priori auch ein Einfluss der 
Riickbildungsjahre zu erkennen sein. Auch diese Folgerung bestatigen 
unsere Falle nicht. 

Beziiglich der Diagnose muss man bei alien nicht ganz einwands- 
freien Fallen sehr vorsichtig sein. Oft ist die vorliegendc Erkrankung 
der Beginn eines manisch depressiven Irreseins, mitunter der erste Anfang 
einer Paralyse, oft entwickeln sich Bilder, deren Gruppirung unsicher 
bleibt. In vielen Fallen muss der weitere Verlauf entscheiden, oft 
bleibt es auch unentschieden. Vielleicht werden die weiteren Fort- 
schritte der pathologischen Anatomie hier diagnostische Hiilfen liefern. 
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Mitunter allerdings wird der Verlauf zum Unisturz oder zur Stutze der 
Diaguose fuhren Ein solcher Fall ist z. B. Fall 2, der bei der ersten 
Erkrankung (1903) als Manie gedeutet wurde. Erst der weitere Verlauf 
fuhrte zur richtigen Diagnose. Aus diesem Grunde ist meine Zusammen- 
stellung in statistischer Hinsicht niclit ganz einwandsfrei, weil ich viel- 
leicht Falle unterdruckt habe, deren Verlauf dieselben als zur Dementia 
praecox gehorend hinstellen wird. 

Die DifTerentialdiagno.se zur progressiven Paralyse soli an einem 
charakteristischen Fall (Fall 16) kurz besprodien werden. Von den- 
jenigen Fallen, in welcben die korperlichen StOrungen deutiich ausge- 
sprocheu sind, sehe ich naturlich ab. Bei unserem Fall besteheu korper- 
lich nur ungleiclie I’upillen und eine leicht vcrwaschene Sprache. Das 
erste Symptom kann, wenn andersartige StOrungen an den Augen nicht 
besteheu, nach den an der hiesigen Klinik und auch anderw&rts ge- 
machten Beobachtungen zu Gunsten einer Diagnose nur verwendet 
werden, wenn die Differenz erheblich ist und auch dann nur als ver- 
dacbtiges Moment. Die vcrwaschene Sprache kommt bei ihm ebenfalls 
nicht in Betracht, weil er dauernd nur in murmelnder Weise sprsch. 
So bleiben nur die psychischen Storungen. Es handelt sich bei ihm 
fast ausschliesslich um unsinnige Griissenwahnideen, wie sie bei der 
Paralyse vorkommen. Doch finden sieh bemerkenswerthe Unterschiede. 
Abgesehen davon, dass bei einem Paralytiker, der bereits seit 6 Jahren 
krauk ist, kiirperlich andere Erscheinungen besteheu warden, ware er 
auch zu einem geordneten Arbeiten unfahig, wie es Kl. noch konnte. 
Der Paralytiker ist meist zuganglich, er gefiillt sich in seinen Ideen, 
und lasst sich leicht und gern unsinuigere GrSssenideen suggerireu. 
Kl. dagegen ist verschlossen und lasst sich von seinen Gedanken nicht 
abbringen. Inmitten seiner unsinnigen Ideen ist er dauernd orientirt 
iiber Ort und Zeit. Ferner ist er reinlich. Schon das Festhalten an 
einer oder mehreren Ideen findet man beim Paralytiker selten. Bei 
letzterein besteht ferner auch in vorgeschritteneren Stadien ein gewisses 
Interesse fur seine Umgebung, selbst wenn er schon ziemlich verblodet 
ist. Bei der Dementia praecox fallt dagegen die Apathie und Stumpf- 
lieit auf. Auch die objectiven Kenntnisso bedingen einen deutlichen 
Unterschied. Erleichtert wird die Diagnose naturlich wesentlich, wenn 
motorische Erscheinungen besteheu oder specifisch paralytische K6rper- 
symptome vorhanden sind. Nach den neueren Erfahrungen giebt die 
Uutersuchung des Liquor cerebrospinalis hier einen guten differeutial- 
diagnostischen Aufschluss (lurch das Vorhandenseiu von Eiweiss und 
Lymphocytenvermehrung bei Paralyse. Auch die eventuelle Section 
vermag nunmehr kliirend zu wirken, wie u. a. die Zusammenstellung 
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von Herrn Prof. Meyer ergiebt. Man findet bei der Paralyse adven- 
titielle Plasmazelleninfiltration im Gehirn und Riickenmark und andere 
Veriinderungen, die der Dementia praecox fremd sind. 

Auffallend hkufig findet man bei alteren Kranken, was auch sclion 
von anderen Autoren hervorgehoben wird, paranoide Ideen. Es scheint 
mir dies unschwer erklSrlich. Mit zunehmendem Alter wird der Mensch 
meist kritischer, er besitzt mebr Lebenserfahrung und sucht daher mehr 
Stellung zu allem zu nehmen. Darum findet man auch die Paranoia 
vorwiegend im hoheren Alter. Eine nothwendige Folgerung ware, dass 
die Dementia paranoides im jugendlichen Alter einerseits vorwiegend 
bei Leuten auftreten miisste, welche entweder durch ihren Bildungsgang 
oder durch natiirliche Verstandesscharfe sclion in der Jugend zu kri- 
tischen Betrachtungen gefiihrt werden. Andererseits ware auch denkbar, 
dass bei minder begabten Individuen eine in falschen uulogischen Balinen 
sich bewegende Kritik bezuglich der eigenen Person und ihres Verhiilt- 
nisses zur Umgebung zu paranoideu Ideen fuhren konnte. Untersuchungen 
in dieser Ricbtung existiren, soviel ich weiss, noch nicht, doch ware 
eine Dntersuchung in dieser Ricbtung immerhin interessant, und darum 
babe ich die Frage gestreift. 

Nicht zu verkennen ist, dass verschiedene Aehnlichkeiten zwischen 
Paranoia und Dementia paranoides bestehen, und dies hat viele Autoren 
veranlasst, fur eine Verschmelzung beider einzutreten, weil sie identiscli 
seien. So sagt z. B. Stransky: „Bedenkt man, wie selir gerade die 
paranoide Gruppe Kraepelins, eine Gruppe, welche ich mit anderen 
nicht anerkenne, jene Falle in sich birgt, die anderwarts und auch bei 
uns als Paranoia gel ten u. s. w.“ 

Der Fall 18 bietet mir willkommene Gelegenheit auf die Uuter- 
schiede der Paranoia und der Dementia paranoides einzugehen. Man 
findet bei unserem Fall ein leicht unklares System von Beeintrachti- 
gungsideen, deren Grundgedanke ist: der Mann will sie los werden, 
uni sich mit einer anderen zu verheirathen, deswegen batte er sie auch 
von Hause fortgegeben (nach dem Krankenhause). Dies hindert sie 
nicht, ihre Schwester mitunter in den Vordergrund der Verschworung 
zu stellen, weil sie dieselbe fiir schuldig am Tode ihres Vaters erkliirt 
hatte. Schwester und Mann hatten zu ihrem Verderben einen Bund 
mit dem Teufel geschlossen. Diese letzte Bemerkung ist auffallend. 
Noch interessanter ist die Begriindung, welche sie einmal fiir ihren 
Verdacht giebt: Er hat mich bier in’s Gefangnis — wi11 kiirlicher 
\V r echsel in der Auffassung der Oertlichkeit, erst Krankenhaus, dann 
Gefangnis — geschickt, urn mich los zu sein, und er kommt mich auch 
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nicht besuchen. Die Verkennung der Oertlichkeit ist abcr nur eine 
scheinbare, denn sie spricht unmittelbar danach den Arzt mit richtigem 
Titel an. Sie denkt auch garnicht daruber nacb, dass eine Verhaftung 
nicht ohne weiteres geschehen kbnne, fragt spater auch nie mehr 
danach. Sie wird bei Erorterung dieser Dinge meist erregt, auch 
aggressiv gegen den Arzt, den sie als Mitverschworenen, auch als 
Teufel bezeichnet, um ihm jedoch bald darauf freundlich die Hand zu 
geben. 

Diese oberflachlichen Affecte siud auflfallend, ebenso das geringe 
Verlangen, sich selbst uber die VerschwOrung und deren Ausfuhrung 
klar zu werden. Sie bleibt ruhig im Bett liegen, obwohl sie doch 
eigentlicb grosses Interesse darau haben miisste, der Durchfuhrung der 
feindlichen Diane mbglichst entgegenzuarbeitcn. Ks fehIt eben hier die 
Verarbeitung der Ideen. Der Paranoiker wurde sich ganz anders ver- 
halten. Er wurde seine Ideen mit Voraussetzung, Behauptung und 
Bcweis vortragen, er wurde dauerud den Arzt mit einem auch im Laufe 
der Jahre sich gleichbleibcnden intensiven Affect nach dem Grunde 
seiner Verhaftung und der Dauer seiner Internirung fragen, er wurde 
von den Schaden sprechen, die ihm durch seine Abwesenheit entstehen 
u. s. w. Nichts davon finden wir hier, vielmehr ein im Ganzon apathi- 
sclies und interesseloses Verhalten beziiglich der Gegenwart und Zukunft, 
die vblligo Ausschaltung jedes energischen Willensimpulses, keine Hofif- 
nungen und Plane, ein oberflachlich und lose zusammengesetztes, kaum 
ernstlich motivirtes, unklares vOllig aflfectloses Wahnsystem. Dasselbe 
heherrscht nicht wie beim Paranoiker die ganze Personlickeit soudern 
wird gelegentlich geaussert und geriith dann wold mitunter in Ver- 
gessenheit, wie dies Fall 2 demonstrirt. Im Laufe von l 1 /* Jabren 
wandelt sich hier ein Versundigungssysteni, in dem der Mann als Teufel 
und die Verwandten als Handlanger desselben figuriren, um sie zu 
verderben, vollig um. Auch spater handelt es sich bei ihr noch um 
Beeintrachtigungsideen, die sich aber gegen die Mutter richteten, weil 
sie von ihr aus dem Hause verdriingt werden solle. Deswegen nehme 
sie ihr das Wirthschaftsgeld fort, raube ihr das Mutterrecht u. s. w. Die 
urspriinglichen wahnbaften Gedanken sind ebenso wie die Feindschaft 
gegen ihren Mann vollig geschwunden. Ks gcht aber bei der Dementia 
paranoides nocli fiber das Vergessen der Wahnideen hinaus. Hierfur 
ist ein Beispiel der Fall 1 und 4. In verhaltnismussig kurzer Zeit 
wird ein unmotiviertes Wahnsystem aufgestellt, fallen gelassen — und 
als krankhaft bezeichnet. Dies sind schon fundamentale Unterscbiede 
genug gegeuuber der Paranoia, ganz abgeselien davon, dass sich bei 
der Dementia paranoides meist noch motorische Erscheinungen finden. 
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von Fallen zusammengestellt, deren Charakteristicum ist: Hoheres 
Lebensalter, Hallucinationen meist persecutorischen Inhalts bei Ausschluss 
des Alkohols, schneller Uebergang zur Demenz. 

Das hohero Alter ist wohl kein Grund zur Abanderung, auch 
Stransky selbst fuhrt in derselben Abliandlung zwei Falle von Demen¬ 
tia praecox in hOherem Alter an. Die Hallucinationen kSnnten es an 
und fur sich sein, wenn sie das Hauptcharakteristicum der Krankheit 
ausmachten. Dies ist aber niclit der Fall, denn Stransky sagt selbst 
nach der zusammenfassenden Symptomenschilderung: „Sehen wir der- 
gleichen bei Hebephrenen (= jugendlichen Individuen), so wiirde es uns 
ja sicber zur Diagnose genugen“. So bliebe also nur die Gemeinsam- 
keit der Prognose iibrig. 

Auch dies allein wiirde schon zur Aufstellung einer neuen Gruppe, 
allerdings nur als Unterform der Dementia praecox, geniigen, wenn es 
niclit Falle gfibe, welche im hOheren Alter mit Hallucinationen und den 
Zeichen einer Dementia praecox cinsetzen und giinstig verlaufen (8, 9, 
12, 15). Im llebrigen lcliren auch unscre Falle, dass die Hallucina¬ 
tionen bei der Dementia praecox eine durchaus nebensSchliche Rolle 
spielen. Zur Anerkennung der Dementia tardiva als gesondertes Krank- 
heitsbild oder auch nur als Untergruppe der Dementia praecox kann 
ich mich daher nicht entschliessen. 

Zusammenfassend kann demnach gesagt werden: 

1. Die Dementia praecox ist eine Erkrankung, welche in jedem 
Lebensalter einsetzen kann. 

2. Principielle Dnterschiede zwischen den in der Jugend und den 
im hoheren Alter einsetzenden Fallen existiren nicht. 

3. Die Prognose der jenseits des 30. Jahres einsetzenden Erkran¬ 
kung ist im Allgemeinen giinstiger als die der Falle in jiin- 
geren Jahren. 

4. Eine Dementia tardiva abzugrenzen, liegt kein geniigender 
Grund vor. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Meyer, erlaube ich mir 
fiir die Anregung zu dieser Arbeit sowie fur die Unterstiitzung bei der 
Anfertigung derselben meinen ergebensten Dank auszusprecben. Zu Dank 
bin ich ferner verpflichtet den Herren Directoren der Provinzialirren- 
anstalten Allenberg und Kortau, Herrn Sanitatsrath Dr. Dubbers und 
Herrn Sanitatsrath Dr. Stoltenhoff, fiir die giitige Ueberlassung der 
Krankengeschichten. 

Konigsberg Pr., September 1907. 
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Aus der psychiatrischen Universitatsklinik zu Konigs- 
berg i. Pr. (Director Prof. E. Meyer). 

Zur Theorie der Halludnatioiien. 

Studien tiber normale und pathologische Wahrnehmung. 

Von 

Privatdocent Dr. Kurt Goldstein. 

(Schlnss.) 


Die Hyperiisthesie der corticalen Sinnesflachen bei den 
Hallucinationen. 

Nach der von uns vertretenen Theorie liegt das Wesen der Hallu¬ 
cination in einem Erregungszustand der sinnlichen Residuen in den 
corticalen Sinnescentren. Gegen das Vorhandensein einer derartigen 
corticalen Uebererregbarkeit hat Jendrassik Bedenken erhoben und 
datnit die gauze Grundlage unserer Auschauung in Zweifel gezogen. 
Indent er argumentirt: „Logischer Weise miissten in einem solchen Zu- 
stande die wirklichen Sinneseindriicke aucli intensiver aufgefasst werden“, 
glaubt er die Hyperiisthesie der corticalen Sinnesflachen iiberhaupt 
leugnen zu konncn, „da ein derartiges intensiveres Auffassen mitAusnahme 
der Fiille von allgemeiner ntanischer Aufregung nicht vorkommt u . 

Zuniichst diirfte diese thatsftchliche Bestimmung nicht allgemeine 
Anerkennung finden. Es erscheint mir nicht richtig, dass ausser in den 
Fallen von allgemeiner manischer Erregung eine Hyperiisthesie fur 
Sinneseindriicke bei Hallucinirenden nicht vorkommt. 

In den Lehrbuchern der Psychiatric findet man allerdings dariiber 
recht wenig. Doch sagt z. B. Ziehen (S. 11): „Ausser der Neur¬ 
asthenic zeigen auch zahlreiche andere Psychosen Hyperiisthesie, sowohl 
tactile wie optisclio. Ferner sind die Prodromalstadien vieler Psychosen, 
z. B. der Manie, der acuten Paranoiaformen, oft von Hyperasthesie dieses 
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oder jenes Sinnesgebietes begleitet. Auch die Reconvalescenz kann 
Hyperiisthesien zeigen“ — (cf. aucli S. 373) und iihnlich driickt sicb 
auch Krafft-Ebing (S. 134) aus, der besonders die Manie, das 
Delirium acutum, Hypochondrie, Hysterie in diesem Sinne anfiibrt. Nach 
Wernicke (S. 213) wird „die Hyperasthesie der Sinnesorgane namentlich 
in deni ersten ansteigenden Stadium acuter Psychosen und in der 
Reconvalescenz von solchen beobachtet“. „Gesteigerte Reizbarkeit, be¬ 
sonders des Gesichts und Gehiirs, findet sich haufig bei Mclancbolischen, 
jeder Gesichtseindruck, jedes Gerausch thut ihnen weh“ (Mendel, S. 6). 

Die von den Autoren angefiihrten Psychosen sind zum grossen Theil 
solche, in deneu auch Hallucinationen meist vorkommen. Kandinsky 
schildert seine starke Hyperasthesie fiir alle Empfindungen w ah rend 
seines von so zahlreichen Hallucinationen begleiteten Wahnsinnsanfalles 
(cf. 1. S. 456. 461). 

Ich (3) habe vor Kurzem in einem Falle von raanisch-depressivem 
Irresein mit ausgesprochenen Hallucinationen, besonders im depressiven, 
gehemmten Stadium, eine ausserordentliche Ueberempfindlichkeit fiir 
Sinneseindriicke zugleich mit starkern Hervortreten der Hallucinationen 
beobachtet. Wahrscheinlich liesse sich, wenn man mehr darauf achtete, 
im ersten Stadium der acuten Psychosen, bei denen Hallucinationen 
vorkommen, cine gewisse Ueberempfindlichkeit fast immer nachweisen; 
so geht dem eclatanten Ausbruch des Deliriums meist eine sensorielle 
Erregbarkeit voraus (cf. Kraepelin, S. 77), so wird etwas Aehnliches in 
den erwahnten Citaten auch fiir andere acute Psychosen angenommen. 

Auch bei beginnender Dementia praecox verbindet sich mit dem 
Auftreten von Sinnestauschungen haufig eine Ueberempfindlichkeit gegen 
aussere Reize. So klagen z. B. die Patienten dariiber, wie selir sic das 
Rasseln der Wagen auf der Strasse gestorl habe, wie sie empfindlich 
gegen belles Licht waren und Aehnliches. 

Im alkoholischen Delirium, bei dem ich selbst Gelegenheit hatte, 
etwas mehr Beobachtungen zu machen, bestehen zweifellos, wenn nur 
die Benommenheit nicht zu gross ist, auch ausserlich Zeichen einer be- 
sonderen Empfanglichkeit fiir Sinnesreize. Der Delirant sieht vielerlei r 
was ein Gesunder oder anderer Kranker nicht beachtet, und verwcndet 
es in seinen Illusioneu. Dass er auch vieles iibersieht, ist nicht die 
Folge des Zustandes des Sinnesapparates, sondern des Bewusstseins. 

Im Fieberdelirium, das von so lebhaften Hallucinationen ausge- 
zeichnet sein kann, spielt die Hyperasthesie eine bedeutsame Rolle. Die 
Kranken (cf. Kraepelin, S. 12) sind oft ausserordentlich empfindlich 
gegen Licht, gegen Gerausche etc. 

Es ist ganz natiirlich, dass die Hyperasthesie im Beginn und beim 
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Abkliugeu der Psychose besonders deutlich zur Boobaclitung kommt. 
In der Zwischenzeit, in der das Krankheitsbild von ganz anderen augen- 
falligeren und aucli fiir den Kranken bedeutsameren Symptomen be- 
herrscht wird, tritt die Hyperiisthesie deshalb oinfach in den Hinter- 
grund, ohne dass man deshalb sagen kbnnte, dass sie ganz feklt. 

Naturlich wird die Benommenheit besonders die Aufnahmefahigkeit 
von Sinnesreizcn und deshalb jeden Nachwcis einer bestehenden Hyper- 
ilsthesie einfach unmoglich inachen. 

Damit lernen wir einen zweiten sebr bedeutsamen Einwand gegen- 
uber den Jendrassik’schen Argumentationen kenneu. Mit Unrecht 
iiimmt er den Nachwcis der Hyperiisthesie als Criterium fiir ihr Bestehen 
an. Der Nachweis ist noch von einer ganzen Rcihe anderer Momente 
abhiingig; wie wir sahen von deni gesammten Bewusstseinszustande, von 
der Eixirbarkeit der Aufmerksamkeit, vom Grade der Gcfangennahmc 
des Individuums durch Wahnideen oder Halluciuationen, von der Gefiihls- 
reaction des Individuums auf die Wahrnehmung, von der Beschaffenheit 
der peripheren Orgaue u. a. mehr. Mit dcr UnmOglichkeit des Nacli- 
weises ist deshalb noch keinoswegs gesicliert, dass eine Hyperiisthesie 
niclit vorhanden ist. 

Obgleich Jendrassik seinen Einwand zunilchst ganz allgemein 
erhebt, scheint er doch wesentlich die Verhaltnisse bei den Hallu- 
cinationen der Paranoiker, deren Mechanismus fiir ihn ein ganz ver- 
schiedener von demjenigen der Delirien ist (cf. S. 1097), im Auge zu 
haben. 

Wie steht es nun mit der Hyperiisthesie bei der Paranoia? Jen¬ 
drassik selbst hat auf die nahen Beziehungen zwiscbeu Paranoia und 
Neurasthenic aufmerksam gemacht, zwischen welchen beiden Krank- 
heiten „keine strengen Grenzen existiren“ (S. 1097). Es giebt nun 
wohl kaum eine Krankheit, bei der die Ueberempfindlichkeit gegen 
Sinneseindriicke so sehr im Vordergrunde steht wie bei der Neur¬ 
asthenic. Hand in Hand gehen damit all die krankhaften Sensationen 
ohne nachweisbare entsprechende Verilnderung, die gewiss grossen Theils 
central bedingt sind und deren hallucinatorischen Charakter aucli Jen¬ 
drassik vertheidigt (S. 1098). Hier zeigt sicli also deutlich das Hand- 
inhandgehen von corticaler Uebereriegbarkeit und Hallucination. Die 
grosse Verbreitung der Uebererregbarkeit, andererseits aucli besonders 
der Umstand, dass wir es mit im Allgcmeinen urtheils- und auffassungs- 
kriiftigen Individuen zu tliun haben, ermOglicht hier einen klareren 
Einblick in die Sachlage als bei den eigentlichen Psychosen. In dieser 
Beziehung miissen naturlich die Angaben von Kranken mit ausge- 
sprochenen Halluciuationen, aber erhaltener Einsicht fiir dieselben be- 
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sonders werthvoll sein. Herr Tr., der so zaklreiche Gesichtshallu- 
cinationen hatte, wies eine ausgesprochene Hyperiisthesie fur optische 
Eindriicke auf, wie er spoutan ausserte. 

In der interessanten Beobachtung Probst’s klagte die Patientin, 
bei der Gedankenlautwerden und auch sonstige Hallucinationen ohne 
Wahnideen bestanden und die von dem Krankhaften ihrer Hallucinationen 
iiberzeugt war und sich gut beobacktete, „dass ihr alle Ger8usche zu 
Hause lastig geworden, ihr Ohr gegen alles empfindlich sei und immer 
maltratirt werde, weshalb sie z. B. auch die Uhr zu Hause stehen ge- 
Jassen hat 44 . 

Aber auch bei der echten Paranoia fehlt die Empfindlichkeit gegen 
Sinneseindriicke besonders im Anfange keineswegs. Wenn man erst die 
Kranken besonders daraufhin explorirt, so bekommt man relativ haufig 
bestimmte Angaben dariiber. „Die Kranken vermogen in ganz sicherer 
Weise anzugeben, dass es eine Zeit gegeben habe, in der sie fast jeder 
Vorgang in ihrer Umgebung belastigt, unangenehm beriihrt, sclunerzlich 
betroffen habe“ (Berze, S. 17). Ein anderer Paranoiker sagte Berze, 
dass ihm alles, was in seiner Umgebung geschah, „zu stark 14 war, dass 
ilim die Gespriiche der Leute ira Krankenhause „zu scharf in den Ohren 
klangen 44 (S. 17). Es erinnert dies an die Ausdrucksweise eines Neisser- 
schen Kranken (S 19). „Es ist gcrade wie beim Kartenspiel, wo man 
reizen thut: sie zielen auf mick los, um mich zu reizen und um mich 
zu Grunde zu richten. 44 

Besonders das Symptom der krankhaften Eigenbeziehung (Neisser) 
steht gewiss haufig zu einer Ueberempfindlichkeit in Beziehung. Meynert 
hat es bekanntlich auf Reizzustiinde zuriickzufiihren gesucht, die kypo- 
chondrische Sensation zur Eolge haben, welche ihrerseits das Gefiihl 
der iiusseren Beeinflussung erzeugen (S. 152). Wernicke sieht in der 
krankhaften Eigenbeziehung eine Storung, die an derselben Stelle zu 
localisiren ist, wie die Hallucinationen, nur dass der Reiz noch nicht 
die Hoke erreicht, welche zur Auslosung von Hallucinationen erforder- 
lich ist (S. 131). 

Fur den Sinnesapparat, dessen Hallucinationen im paranoischen 
Krankheitsbild so sehr dominiren, fiir den Gehorssinn ist eine Ueber- 
erregbarkeit fiir periphere Reize haufig direct nachweisbar. Ich er- 
innere an die schon erwShnten Untersuchungen von Jolly, Buccola, 
Chvostek, Redlich u. A. Besonders interessant im Sinne unserer 
Auffassung ist der Umstand, dass sich die elektrische Hyperiisthesie 
besonders zur Zeit spontanen Hallucinirens nachweisen liisst (Chvostek). 
Etwas ganz Aehnliches haben wir auch fiir den Gesichtssinn bei Herrn 
Tr. kennen gelernt. In den Zeiten, in denen die Hallucinationen starker 
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hervortraten, in den Zeiten der „Abspannung tl war auch die Hyper¬ 
asthesie gegenuber optischen Eindrucken besonders lebhaft. Beide 
Fhanomene zeigten eine ausgesprochene Synchronicitat im Zustande 
ihrer Starke. 

In der elektrischen Reizung besitzen wir wahrscheinlich ein feineres 
Reagens als in der Reaction auf andere Wahrnehmungen, schon wegen 
der relativ grossen UnabhKngigkeit der Wirkung des elektriscben 
Stronies von Vorstellungen, deren Einfluss bei der Hyperasthesie, wie 
wir schon erwa'nnten, eine nicht geringe Rolle spielen kann. Weiterhin 
kann der elektrisclie Strom schon niedrige Erregungssteigerungen eventuell 
anzeigen, die fur die Wahrnehmungen noch nicht in Bctracht kommen 
mogen, wohl aber fur die Hallucinationen. Man muss dabei mehr die 
relative Differenz gegenuber den normalen Verhaltnissen in Betracht 
ziehen, als die absolute. Eine Zunahme der Lebhaftigkeit der wirk- 
liclien Wahrnehmungen wird, wenn sie nicht sehr bedeutsam ist, un- 
beachtet blciben konnen, w&hrend das Auftreten eiuer gar nicht be¬ 
sonders starken sinnlichen Componente bei den Vorstellungen obne 
Weiteres sehr in die Augen fallen wird. Wenn der Kranke an etwas 
denkt und diesen Gedanken auch nur leise ausgesprocben hurt, so wird 
ihm das nicht entgehen kOnnen. Die Erregungssteigerung wird also iu 
einem Sinne eine bedeutsame, im andern fast gar keine Wirkung zeigen. 
Dieses Moment verdient deshalb noch besondere Beachtung, weil ein 
eigenthumliches Verhaltniss zwischen der Ausbreitung des hallucinato- 
risclien Processes und seiner Intensitiit zu bestehen scheint. Eine Hyper¬ 
asthesie fiir Wahrnehmungen wird man uberhaupt nur erwarten diirfen, 
wenn der Process ein einigermaassen diffuser ist und — nach detn 
Vorhergesagten — eine gewisse Intensitiit erreicht. Aber gerade die- 
jenigen Zustande, in denen wir eine diffuse Uebererregbarkeit des cor- 
ticalen Perceptionsfeldes annehmen diirfen, wie beim sog. Gedanken- 
lautwerden, sind durch die relativ geringe Intensitiit der Hallucinationen 
ausgezeichnet. Die Stimmen sind leise, klingen wie von der Feme, 
wie durchs Telephon; oft sind sie nicht einmal vollstiindigen Wahr- 
nehmungen entsprechend, es gehen ihnen die begleitenden Organempfin- 
dungen ab (cf. das spiiter fiber die sog. inneren Stimmen Gesagte). Es 
liegen also die Verhiiltnisse fiir den Nachweis der Ilyperiisthesie hier 
sehr ungiinstig. 

Im Gegensatz hierzu sind gerade die lebhaften Hallucinationen 
durch eine Vereinzeltheit, nicht selten durch einen stabilen, wieder- 
kehrenden Charakter ausgezeichnet, so dass bei ihnen die diffuse Aus¬ 
breitung dcr corticalen Erregung fell 11, die fur die Hyperasthesie fiir 
Wahrnehmungen erforderlich ist. 
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Diese ganze gegnerische Auffassung geht von der Voraussetzung aus T 
dass iiberhaupt psychische Phanomene in einera Centrum allein zu Stande 
kommen, gegen die wir uns schon in unserem ersten Capitel aussprechen 
mussten. Auch die einfachste Wahrnehmung ist nicht alleinige Leistung des 
Sinnescentrum allein. Immer befindet sich ein weit betrachtlicherer Theil des 
Gehirns in Thatigkeit. Das Glcicbe gilt natiirlich von den Hallucinationen. 

Damit ist aber nicht gesagt, dass der ballucinatorische Process die Vor- 
stellungscentren selbst betrifft. Sind dio Perceptionsfelder erst erregt, dann 
wirkt das stereo-psychische Feld selbstversiindlich mit, ebenso wie bei jeder 
normalen Wahrnehmung. 

Aber ebenso wie die complicirte Wahrnehmung durch Erregung der 
Sinnescentren von der Peripherie mdglick ist, ebenso muss eine patko- 
logische Erregung der Sinnescentren auch zur complicirteren Hallu¬ 
cination fiihren. 

Dio Summe der ErregungsvorgSnge, die der Wahrnehnmng ent- 
sprechen, bildet eine functionelle Einkeit, mag die Wahrnehmung noch 
so complicirt sein, aus noch so viel Einzelelementen zusammengesetzt 
sein. Diese Verkniipfung der Elemente zu functionellen Einheiten bleibt 
auch in den Wahrnehmungsresiduen bestelien und erhiilt sich, wenn sie 
nur durch wiederholte Function und Bahnung genugend oft angeregt 
ist. Wird eine derartige Associationseinheit, ein „Merksystem il , wie es 
Georg Hirth mit einem sehr hrauchbaren Ausdruck bezcichnet, durch 
irgend einen Keiz getroffen, so antwortet sie, solange ihre Continuitat 
erhalten ist, mit dem gleichen psychischen Ph&nomen, das ihrer Ent- 
stehung entspricht. Wir iibertragen damit „die specifische Energie der 
Sinneselemente auf das ganze Associationssystem“ und schliessen uns 
damit den Ausfiihrungen Wernicke’s an, dessen Urtheil, dass die Er- 
fahrungen der Klinik zu einer solchen Annahrao nothigen, gewiss schwer- 
wiegend genug ist (S. 204). 

Selbstverstandlich ist der Complex der sinnlichen Residucn nur ein 
Theil des Merksystems und es gehbrt auch ein nicht-sinnlicher Complex 
hinzu, der bei der Hallucination wie bei der Wahrnehmung ebenfalls 
immer mit anklingt. 

Mendel (1) fiihrt zur Bekritftigung seiner Anschauung an, dass 
„die zahlreichen Beobachtungen der Neuzeit iiber Herderkrankungen in 
den einzelnen Sinnescentren nur selten das Auftreten von Hallucinationen 
erw:ihnen“, und dass es sich, wo es erwalmt ist, mehr um elementare 
Wahrnehmungen als so complicirte Hallucinationen handelt. Er beruft 
sich dabei auf den bekannten Fall von Gowers, wo ein Epileptiker 
bei dem sich ein Tumor im Gyrus temporalis superior fand, als Aura 
seiner epileptischen Anfalle ein Gerausch wie von einer Maschine 
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empfand, und auf den von Bennett beschriebenen Epileptiker, der eine 
Herdaffection im Gyrus angularis hatte und ein rothes Licbt sah. 

Hierzu ist zu beraerken, dass es doch nur mit grosster Vorsicht 
statthaft erscheint, den Reizzustand, den der Druck eines Tumors erzeugt, 
mit dem zu vergleichen, den wir als Ursache der Hallucinationen bei 
Psychosen annehmen konnen. Wohl wissen wir fiber letzteren Punkt 
noch sehr wenig; sicherlich handelt es sich aber nicht um einen so 
grob mechanischcn Insult wie bei den organischen Affectionen. 

Wahrend wir dort mehr einen Erregungsvorgang in den vorgezcich- 
neten Associationswegen, deren Leistungsfahigkeit zunachst nicht wesent- 
lich schadigend, annehmen kOnnen, handelt es sich bei der Wirkung des 
Tumors im Beginn eines durch ihn hervorgerufenen epileptiscben Insultes 
wohl um eine diffuse Erschfitterung, die die Associationscomplexe so 
schadigt, dass sie momentan in ihrer specifischen Weise jedenfalls nicht 
leistungsfahig bleiben. Das schwer geschadigte Gewebe antwortet dann 
auf einen Heiz entweder nur mit seiner einfachsten Leistung, wie im 
Ealle Bennett’s mit einer Lichterscheinung; oder wenn die Asso- 
ciationsbahnen zwar noch ihre Functionsfahigkeit erhalten haben, aber 
ein geordueter Ablauf, wie er zum Zustandekommen einer complicirten 
Wahrnehmung nothweudig ist, unmOglich geworden ist, durch eine 
complicirte, zusammengesetzte, wirre Wahrnehmung, die deutlich den 
Charakter des innerlich unzusammenhangenden ganz regellosen Er- 
griffenseins des Sinnesfeldes, des Zerfalles der Merksysteme, an 
sich tragt. 

So empfinden die Kranken das Gerausch einer Maschine, wie der 
Gowers’sche Patient oder eine zusammenhangslose Musik, die in ein 
wirres Rauschen fibergeht, oder ein undeutliches Durcheinandersprechen 
vieler Menschen, wie einer unserer Patienten. 1 ) 

Schon die Gegenfiberstellung dieser Beobachtungen, in denen es 
sich um grfibere Momente als Ursachen der Epilepsie handelt, mit denen 
der genuinen Epilepsie, muss auf die Bedeutung der Differenz dcr Reize 
aufmerksam machen. Bei der genuinen Epilepsie sind ja bekanntlich 
in der Aura, die wir als circumscripteren Beginn des sich erst spiiter 
diffns ausbreitenden Processes auffassen konnen, auch complicirtere 
Hallucinationen gar nichts Ungewohnliches. 2 ) 

1) Es handelt sich um einen Kranken, der seit langerer Zeit an trauma- 
tischcr Epilepsie leidet und der jodes Mai vor Eintreten seines Anfalls, dcr 
meist nur in leichtem Schwindcl besteht, derartige Empfindungen auf dem der 
verursachenden Verletzung gegenfiberliegenden Ohre hat. 

2) Hagen, S. 179; Hichda; L. Meyer (2); Griesinger, S. 411; 
Emminghaus, S. 346ff. 
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Es ist bei einem mit so grosser Gewalt hercinbrechcnden Reiz- 
zustand, wie ihn der epileptische Anfall darstellt, verstandlich, dass 
haufig auch liier mehr diffuse Eindrucke, wie grelles Licbt, wirres 
Tdnen u. a auftreten werden, besouders wenn die Aura sebr kurz ist 
und die diffuse Ausbreitung des Processes sehr rascb vor sich gebt. 

Bei Blutungen, Erweicbungeu und ahnlichen groben Vorgftngen in 
den Sinnescentren werden wir naturlich nicbt das Auftreten von auch 
nur einigermaassen complicirten Hallucinationen, wenigstens im acutcn 
Stadium, erwarteu diirfen. So ist es ganz selbstverstiindlich, dass die 
plotzlicb einsetzende diffuse Erweichung beidcr Sehcentren. wie im Falle 
Schirmer’s, die eben zu sofortiger Zerstdrung fiihrte, nur eine einfache 
Lichterscheinung zur Eolge hatte. 

In den Beobachtungen, die Mendel im Auge batte, ist also die 
Einfacbheit der Hallucinationen weniger auf die geringe Leistuugs- 
fahigkeit der Sinnescentren als auf die Natur des Reizes zuruckzufuhren. 

Thatsachlich entspricht aber die Anschauung, d:iss Herderkrankungen 
in den Sinnescentren keine eigentlicbeu Hallucinationen erzeugen, auch 
nicht mebr den neueren Erfabrungen. Hier ist vor Allem die jetzt 
scbon betrachtlichc Zalil von Hallucinationen im hemianopiscben Ge- 
sichtsfelde bei Erkrankung des Hinterhauptlappens zu nennen (cf. 
Uhthoff, S. 201), bei denen wir einen Reizzustand in dem nicht zer- 
stdrten Tbeil des Schccntrums, von der krankhaften Stelle aus liervor- 
gerufen, annehmen mussen. Was fur complicirte Hallucinationen unter 
diesen Umstanden auftreten kdnnen, das zeigen die Efille von Henschen, 
Laebr, Ubtboff (Fall 7), Kaplan u. A. 

Recht bemerkenswerth fur die von uns vertreteno Anschauung scheinen 
mir weiterhin noch die Falle, in denen bei Erkrankungen der Sinnesfelder, die 
zu abnormer Function derselben fiihrten, auch die ev. auftretenden Hallu¬ 
cinationen im selben Sinne abgeiindert waren. „Bei der progressiven Paralyse, 
derjenigen Krankheit, die immer auch zu einer brtlichen Erkrankung der Pro- 
jectionsfelder fiihrt, werden cntstellte oder ganz sinnlose Woite haufig hallu- 
cinirt“ (Wernicke, S. 204). So hatte der Patient Pick’s, der friiher an 
sensorischer Aphasie gelitten hatte, Gehorshallucinationcn von ausgepragt para- 
phasischem Charakter. Mendel erwahnt auch schon einen ahnlichen Fall von 
Holland, von dem bei bestehender Aphasie unverstandliche Phrasen hallu- 
cinirt wurden. Auch der andere sehr merkwiirdige Fall Pick’s (2), der aller- 
dings wohl immer noch keine befriedigende Erklarung gefunden hat, ware zu 
nennen, bei dem die Hallucinationen einen dem central bedingten Scotom ent- 
sprechenden Defect aufwiesen. 

In diesen Beobachtungen zeigt sich die nahe Beziebung zwischen 
complicirter Hallucination und Leistnng des Sinnesfeldes sehr deutlich. 

Die Erfabrungen von Erkrankungen der Sinnesfelder sind jedenfalls 
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di conserva coropletandosi a vicenda; o con uno stimulo che provochi imme- 
diatamente per assoziatione l’attivita non perfettamente analogo del centro 
omologo nell’ altro emisfero“ (II, p. 326), — beide letzteren Moglichkeiten 
seien zu verwerfen. Die erste ist allerdings sehr unwahrscheinlich. Dagegen 
mochte ich, was die zweite betrifft, wohlRoncoroni beistimmen, derannimmt, 
dass sich der hallucinatorische Reiz auf den Associationsbahnen ausbreiten 
kann. Der Einwand, den Tanzi lm Anschluss an Lugaro dagegen niacht, 
dass wir dann auch einen halben wirklicben Gesichtseindruck, der uns bekannt 
ist, associativ miissten vervollstiindigen konnen, erscheint mir nicht stichhaltig; 
ebenso wenig diirfte Lugaro Recht haben, wenn er sagt: „L’associazione lega 
tra di loro gli dementi che compongono i ricordi, le rappresentazioni le idee, 
ma non quelli che compongono le percezioni“. Leider ist hier nicht Raum, 
urn niiher auf diese Punkte einzugehen. 

Vor Allem scheint mir die Grundvoraussetzung Tanzi’s, die An- 
nahme, dass zum Zustandekommen vollkommener Gesichtsbilder die 
gleichzeitige Thiitigkeit beider Sehcentren nothwendig sei 1 ), nicht so 
ohne weiteres als sicher richtig. 

Einen Beweis dafiir giebt es jedenfalls, soweit ich die Frage iibersehe, 
nicht. Andererseits scheint mir mancherlei dagegen zu sprechen. Auch der 
Hemianopische vermag sich vollkommene Gesichtsbilder zu verschalTen, indem 
er durch Augenbewegung vermittels des ihm iibrig gebliebenen Gesichtsfeldes 
die Ausscnwelt abtastet. Henschen (III, S. 14) bat einen Fall von fast 
volliger Zerstorung einer ganzen Hemisphare beschrieben, bei der die Gesichts- 
perception und die Bildung von Gesichlsvorstellungen doch richtig von statten 
ging. Es ist auch wohl kaum anzunehmon, dass etwa die sinnlichen Residuen 
derWahrnehmungon in beiden Sehfeldern analog der Verschiedenheit der ihnen 
entsprechenden Gesichtsfelder different anzunehmen wiiren. 

Der grosste Theil des corticalen Sehfeldes steht wahrscheinlich uberbaupt 
nur in sehr loser Beziehung zu unseren Wahrnehmungsresiduen, als deren 
Depot wir wohl wesentlich nur die centrale Projection der Macula anzusehen 
haben 2 ). Dafiir spricht die bekannte Erfahrung, dass wir immer, wenn wir uns 
ein Object genau einpriigen wollen, dieses mit der Macula abtasten; dafiir 
spricht vor Allem die Thatsache, dass bei doppelseitiger Hemianopsie kein 

1) Henschen haben iibrigens iihnliche Erwagungen veranlasst, die 
Ilallucinationen als den Vorstellungen analoge Vorgange aufzufassen. Er sagt: 
„Da bei der Hemianopsie die eine Seite des Gesichtsfeldes von grosseren Gegen- 
stiinden fehlt, so spricht die Beobachtung vollstandiger Ilallucinationen ohne 
Zweifel dafiir, dass dio Ilallucinationen nicht im Sehcentrum enlstehen, son- 
dern irgendwo anders. Es sind also Ilallucinationen nicht den Perceptionen, 
sondern den Vorstellungen analoge Phanomene u . 

2) Natiirlich wild auch von der Reizung peripherer Netzhautpunkte in 
den diesen entsprechenden Rindenpartien ein Residuum zuriickbleiben, das aber 
wohl nur lliichtiger Natur ist und keine deutlichen Erinnerungsbilder liefert. 
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cinationen, die wirklich oiniiugig sind, meist ein gleichzeitiger peripherer Reiz- 
zustand zu Grunde. Dem verscliiedenen Ansetzen des Reizes entspricht ein 
verschiedener Bewusstseinszustand in Bezug auf seine Projection in die 
Aussenwelt. 

Perceptions- und „Reperceptions“-Hallucinationen. 

Unsere Ausfiihrungen durften die Moglichkeit der Entstehung auch 
complicirter Hallucinationen durcb alleinige krankhafte Reizung der 
Sinnesfelder erwiesen liaben. Thatsiichlich bietet diese Annahme auch 
die einfachste Erkl&rung aller der von den Autoren als Perceptions- 
hailucinationen bezeichneten Hallucinationen, als deren klassisches 
Beispiel die Selbstschilderung Kandinsky’s zu nennen ist und die 
dadurch ausgezeichnet sind, dass sie in keiner Weise mit den Ge- 
dankengilngen des Kranken in Beziehung stehen. Warum gerade die 
bestimmten Complexe in Erregungszustand geratben, dariiber wissen 
wir noch ausserordentlich wenig. 

Es liegt ja die Annahme nahe, dass besonders diejenigen Elemente 
leichter in Erregung gerathen wcrden, fur die durch haufigen fruheren 
Gebrauch in Eolge wiederholter Wahrnehmungen eine gewisse functio- 
nelle Uebercrregbarkeit besteht. Jedoch durften keineswegs die be- 
kauntesten Dinge immer zunachst hallucinatorisch erscheinen. Es sind 
noch unbekannte Factoron, die hier eine Rolle spielen. Zu ihrer Er- 
forschung diirfte das Studium der sogenannten haftenden Nachbilder, 
auf deren Bedeutung fur die Hallucinationen besonders James (II,S.83ff.) 
aufmerksam gemacht hat, vielleicht manches beitragen konnen. Auch 
mag es manchmal ganz zufiillig sein, wo der krankhafte Reiz einsetzt 
und dementsprechende Hallucinationen hervorruft. Moglicherweise 
findet anch nicht selten eine Beeinflussung durch wirkliche Wahr¬ 
nehmungen statt, die dem Hallucinanten nur nicht zum Bewusstsein 
kommen, oder durch Nachbilder derselben, wie z. B. in der hbchst inter- 
essanten Selbstbeobachtung, die Lazarus mitgetheilt hat. 

Auch in unserem friiher erwfihnten Falle der experimentellen 
Hallucinationen bestand eine zweifellose Beeinflussung durch periphere 
Reize. Die Auswahl der ballucinirten Worte liess deutlich klangliche 
Aehnlichkeiten erkennen. Es scheint, dass hier die Association zwischen 
klangahnlichen Gebilden die Hallucination bestimmt hat. 

Thatsachlich ist die Zahl der Hallucinationen, die unabhiingig von 
den augenblicklich das Individuum beschaftigenden Gedankengangen 
sind, keineswegs eine sehr grosse. Besonders gilt dies fur die Gehiirs- 
hallucinationen in Worten, wahrcnd die Hallucinationen der iibrigen 
Sinne eine viel grossere Selbststandigkeit aufweisen. Naturlich sind 
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licli sowohl das sinnliclie wie das nichtsinnliche Residuum. 
Der gauze Unterschied zwischen den von Vorstellungen an- 
geregten und den gewissermaassen spontan entstandenen 
Hallucinationen ist der, dass bei letzteren besondere func- 
tionelle, morphologisclie oder sonst noch unklare Bedin- 
gungen die Auswahl der bestimmtcn Hallucination schaffen, 
wiihrend bei den ersteren die Vorstellungen inhaltbestim- 
mend wirken, aber nur inlialtbestimmend. Immer, und das 
sei nocbma 1 s hervorgehoben, ist die Hallucination a 1 s spe- 
cifischer Vorgang die Leistung des Sinnescentrum allein. 

Von einer Differenz des den Perceptions- und den „Re- 
perceptions 11 Hallucinationen zu Grunde Iiegenden Processes 
kann nicht die Rede sein. 

Hallucinationen bei Zwangsvorstellungeu und autoch- 

thonen Ideen. 

Jede Thatigkeit des stereopsychischen Feldes ist psychisch eine Vorstel- 
lung. Da unser Denken normalerweise von einem Gefuhl der Freiheit begleitet 
wird 1 ), so erscheinen uns alio Vorstellungen, die unabhangig von unserem 
Willen auftreten, als Zwang. 

Zeigt sich ein Reizzustand des stereopsychischen Associationssystems in 
der formalen Storung 2 ), dass uns auftauchendo Vorstellungen zwangsmiissig 
festgehalten werden, so sprechen wir von Zwangsvorstellu ngen, deren 
krankhafter Natur sich das Individuum bewusst wird. Ist dagegen die Storung 
mehr eine inhaltliche insofern, als demGedankonkreise des Individuums fremde, 
das heisst, nicht auf dem gewohnten Wege der Associationen entstandene Vor¬ 
stellungen zwangsmiissig auftreten, so erscheinen dieselben dem Individuum 
als fremd, ^als liistige Eindringlinge 11 und bilden Gelegenheit zum Ankniipfen 
von Wahnideen. Diese auftauchenden Vorstellungen „die genau das sind, was 
wir von einem an einer bestimmten Oertlichkeit des Associationsorganes wir- 
kenden krankhaften Reize erwarten kbnnen u (Wernicke, S. 108) sind Wer¬ 
nicke autochthone Ideen. Liegt der Reizzustand im Felde der Sprachvorstel- 
lungen, so kommt es zu zwangsweise auftauchenden Wortvorstellungen oder zu in 
Wortvorstellungen sich ausdriickenden autochthonen Ideen. 

Zwangsvorstellungeu und autochthone Ideen stehen eigentlich ausser- 
lialb meiner Erorterung. Sic interessiren uns aber hier deshalb, weil 
beide irn Gewande von Hallucinationen auftreten kOnnen. Haben wir 
hier nun etwa als Ursache der Hallucination die Lebhaftig- 
keit der Vorstcllung anzusprechen und in der Energie der 

1) of. Ward a. 

2) cf. hierzu Hoche (1). 
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besonders wenn sie die Augen scbloss. Vor dem Einschlafen erscheine es be- 
sonders lebhaft und erschrecke sie sehr. Sie konne sich das nicht erklaren, 
habe es von Anfang an fur krankhaft und subjectiv gehalten. Vorher meist 
sehr angstlich. Sie kampfte meist gegen die Gedanken lebhaft an. Patientin 
giebt an, sehr deutliche optische Vorstellungen zu haben. Kann sich alles, 
was sie will, sehr lebhaft vorstellen. Acustisches konne sio sich gar nicht 
vorstellen. 

Hier scliuf der DepressionsalTect mit seiner vorwiegend religiosen 
Farbung eine giinstige Disposition, auf deren Boden das plotzlich in 
die Augen fallende Christusbild sowohl seinem Vorstellungsinhalt, wie 
seiner sinnlichen Gestalt nach sich der Patientin ganz ausserordentlich 
fest einprftgte. Mit Gewalt suchte sie die inimer wieder auftauchende 
Yorstellung aus ihren Gedanken zu bannen und war sich ihrer krank- 
haften Entstehung wohl bewusst. Charakteristisch war nun, dass 
keineswcgs das sinnliche Bild am deutlichsten vor ihr erschien, wenn 
die Yorstellung damn sie am meisten bedrsingte; sondern plotzlich stand 
es, wo sie eben noch geglaubt hatte, die Gedanken bezwungen zu 
haben, mit voller Lebhaftigkeit vor ihr. Es zeigt dies aucli die re¬ 
lative Unabhangigkeit, ja cinen gewissen Gegensatz zwischen den beiden 
in Frage kommenden Centren, dem wir auch fruher schon begegnet 
siud (cf. S. G15). 

Etwas ganz Aehnliches ist nicht selten bei den hypnagogischen Hallu- 
cinationen zu beobachten. Es passirt mir nicht selten, dass mir dabei Bilder 
auftauchen, an die ich zufallig denke oder die ich mich sogar absichtlich be- 
miihe, mir recht lebhaft sinnlich vorzustellen, wie auch Inglis bemerkt, dass 
er die vor dem Einschlafen auftauchenden Sinnestiiuschungen durch denWillen 
veriindern konnte. Aber eins ist fur den Vorgang sehr charakteristisch. Ich 
kann zwar sehen, was ich mir vorstelle, aber es besteht eigentlich keine un- 
mittelbare Abhangigkeit von der Vorstollung, sodass das sinnliche Bild z. B. 
nicht etwa, wie ich die einzelnen Theile mir vorstelle, ebenso im einzelnen an 
sinnlicher Lebhaftigkeit gewinnt, sondern es ist plotzlich ganz da, und zwar 
meist in einem Moment, wo die Vorstellung wieder versunken ist oder zu vcr- 
sinken beginnt. Die stiirkere Anregung des nicht-sinnlichen Antheiles rief also 
den sinnlichen nicht zur hallucinatoriscben Lebhaftigkeit, sondern regte ihn 
nur an; die hallucinatorische Lebhaftigkeit gewann das sinnliche Residuum 
erst dann, als im Sinnescentrum selbst die Erregung bis zur ndthigen Hohe 
gestiegen war — ein Ansteigen, das sogar einen gewissen Gegensatz zu dem 
Vorstellungsreiz aufweist, sodass es den Anschein hat, als w’enn die nervose 
Energie erst im Vorstellungscentrum abgenommen haben miisse, um im Sinnes¬ 
centrum zur nothigen ilobe anwachsen zu konnen. 

In jenen Fallen, in dencn bei einem gesicherten Zusammenhang 
zwischen Zwangsvorstelluug und Hallucinationen, kein Angstaffect zu 
Grunde liegt, durften immer noch andere Momente sich nachweisen 
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penter, zwischen „obsession hallucinatoire" und „hallucination obs£- 
dante“ unterscheidet. 

Hier ist also durch die spontanen Hallucinationen die gleicbzeitige 
Erkrankung der Sinnesfelder zweifellos und man kann sie anstandslos 
auch fiir die obsessions hallucinatoires in Anspruch nehmen. In wie 
weit derartige Fiille Oberhaupt zu den eigentlichcn Zwangszust&nden zu 
rechnen sind, ist zum Mindesten zweifelhaft. 

Im Gegensatz zu deni Verhalten bei den Zwangsvorstellungen sind 
Hallucinationen ein hiiufiges Begleitsymptom der autochthonen Ideen. 

Hier werden wir entsprechend dera vorliegenden schweren Krank- 
heitsprocess olinc VVeiteres auch eine krankhafte Veranderung der 
Sinnesfl&che annehmen konnen, zumal auch spontane Hallucinationen 
hierbei gewfihnlich auftreten. Nicht selten bleiben hier die Hallucina¬ 
tionen allein von deni krankhaften Process zurfick, was schon fiir die 
selbststandige Erkrankung der Sinnesfelder spricht. Es ist sehr be- 
zeichnend, dass bei dieser „residuaren Hallucinosis", wie Wernicke 
diescn Zustand genannt hat (S. 117), „alle stiirkeren Affecte die Hallu¬ 
cinationen besonders hervorzurufen pflegcn". 

Hat dor Reizzustand im stereopsycliischen Felde eine diffuse Aus- 
dehnung, besitzt er aber nur eine relativ geringe Intensitat, so kommt 
es zu eineni Phiinomen, das Kahlbaum geschildert hat (S. 44): „Es 
kamen den Kranken allerlei Bilder vor, wobei sie dann gewohnlich fiber 
die Fiille und den Wechsel, die Schnelle der Bilder Klage ffihren." 
„Fragt man sic nacli den Besonderlieiten der Bilder, so geben sie nieist 
gar niclits oder nur sehr wcnig Einzelnes an und bleiben nur bei der 
Klage fiber Bilder im Allgemeinen". Kahlbaum sielit in diesen Vor- 
gangen „spontane Erregungen innerhalb des Apperceptionsorganes", 
womit unsere Anschauung etwa fibereinstimmt. 

Im glossopsycbischen Feld wird eine entsprechende Storung dem 
Kranken den Eindruck erwecken, dass Wortvorstellungon in ihm erweckt 
werden, dass ihm eine „neue Sprache" gemacht wird. Dabei braucht 
koine echte Hallucination vorzuliegen (cf. Kahlbaum, S. 43). 

Hierzu gehort ein Theil der psychischen Hallucinationen der Autoren 
(Apperceptive Hallucinationen Kahlbaum’s), die uns hier als nicht 
eigentlich zum Tliema gehtirend, nicht naher beschaftigen. 

Gelegentlich verbindet sicli mit derartigen Vorgaugen ein Reiz¬ 
zustand der Sinnesfelder, dann sind diese iinbestimmten Erregungen 
z. B. von eineni Horen von unbestimmten Tfinen, von Worten, Sehen 
von Bildern etc. begleitet. Gewinut dieser Vorgang eine grossere Be- 
stinimtheit, so klagen die Patienten darfiber, dass ihneu so vielerlei 
Gedanken aufsteigen, die sofort eine sinnliche Farbung aufweisen. Sehr 
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Auffassung der Phanomene recht charakteristisch. Wir sind eben nicht 
gewohnt, sinnliche Wahrnehmungen ohne die begleitenden Organempfin- 
dungen zu haben. 

Ob diese Art Hallucinationen bei alien Sinnen vorkommt, erscheint 
zweifelhaft. Gesichert sind sie nur fur den Gesicbts- and Geborssinn. Wahr- 
scheinlich hangt das damit zusammen, dass alle iibrigen Sinnesempfindungen 
von vomberein so eng mit der Thatigkeit der Sinnesorgane verkniipft sind, 
dass jede derartige Empfindung, mag sie entstanden sein wie sie wolle, ohne 
Weiteres auf die Thatigkeit der Sinnesorgane bezogen wird. Wir sind nicbt 
gewohnt, den objectiven Geruch von der Thatigkeit des Sinnesorgans zu 
sondern, wie das Sehobject vom Sehen, deshalb ist wahrscheinlich jede patho- 
logische Geruchswahrnehmung ebenso objectiv wie eine wirkliche, ganz gleicb, 
ob die Organempfindungen dabei mit erregt sind oder nicht. 

Der Typus dieser Hallucinationen entspricht den sogen. Pseudo- 
hallucinationen Kandinsky’s, wenigstens einem Theil derselben (cf. 
fiber die Pseudohallucinationen spater). Sie treten entweder ent- 
sprechend den Perceptionshallucinationen ganz unabhangig von dein 
Vorsteliungsleben der Kranken auf, oder steken mit den Vorstellungen 
in Verbindung, wie in deni vorerwfihnten Falle Kandinsky’s. 

Zu diesem zweiten Modus dfirfte auch unsere eigene vorher be- 
richtete Beobachtung gehoren. Auch hier hatte die Kranke den Ein- 
druck, dass sie das Christusbild, das sie zwar nach aussen verlegte, 
nicht mit leiblichen Augen sab. Ffir die erste Art der Entstehung hat 
Kandinsky schone Beobachtungen heigebracht. Hierzu dfirfte auch 
eine unserer Beobachtungen zu rechner. sein, wo die Kranke angab, 
dass sie „alle Theaterstficke, die sie gehort, wiederhore: Bilder steigen 
vor ihr auf, die sie nicht gerne sehen mfichte, wie ein Pferd Kolik be- 
kommt, die Thur des Gefangnisses, an der sie immer vorbeiging u. A. 
mehr“. Audi diese Wahrnehmungen waren nicht mit dem Geffihl der 
Affection des Sinnesorgans verbunden. 

Ganz iihnlich verbalt sich auch ein nicht geringer Theil der 
sogen. hypnagogen Hallucinationen. 

Die I’seudohallucinationen Kandinsky’s bilden die Zwischenstufe 
zwischen den normalen lebhaften sinnlichen Erinnerungsbildern und den 
vollstandigen Hallucinationen, womit allerdings nicht gesagt sein soll r 
dass das eine Phanomen in das andere ohne Weiteres ubergehen kann. 
Das findet tliatsachlich wohl nicht statt. Damit aus einer lebhaften 
Vorstellung eine Pseudohallucination wird, ist eine Eigenerregung der 
Sinnesccntren nothig, wie auch die eigentliche Hallucination gegenfiber 
der Pseudohallucination durch ein weiteres Umsichgreifen des Processes > 
nicht nur durch eine starkere Energie ausgezeichnet ist. 
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Innervation der bestimmten Muskeln in der bestiiumten Anordnung, wie sie das 
Sprechen erfordert, zur Folge bat. 

Beim Horen wird gewohnlich neben den acustischen Empfindungen nur 
die Sprachvorstellung erweckt, die motorischcn Empfindungen jedenfalls bei 
den meisten Menschen in weit geringerem Maasse. Diejenigen Menscben ge- 
horen gewiss zu den Seltenheiten, die „beim Anhoren einer scharf articulirten 
Sprache diese durchaus innerlich mitreden“ (Strieker, S. 49). 

Beim Sprechen, das von den Sprachvorstellungen normalerweisc natiirlich 
seinen Ausgang nimmt, klingen die acustischen Empfindungen, abgesehen 
natiirlich davon, dass sie secundiir erweekt werden, bei vielen Menschen 
ziemlich deutlich an. Auch beim tonlosen Sprechen, bei dem nichts zu hiiren 
ist, haben wir einen acustischen Beigeschmack. 

Das Denken in Worten, d. h. die Anregung der Wortvorstellung von den 
BegrifTen her, ist bei der Ueberzahl der Menschen von einem acustischen, 
mehr oder weniger starken Mitklingen begleitet, wiihrend die motorischen Be- 
standtheile relativ wenig auf diesem Wege erregbar sind. Auch hier sind Leute 
wie Strieker Seltenheiten. 

Fassen wir nach diesen Vorbemerkungen zunachst die rein acustischen 
Sprachhallucinationcn ins Auge, so kOnnen wir nacli unseren frfiheren 
Auseinandersetzungen fiber die Natur der in den cortiealen Sinnesflfichen 
niedergelegten Residuen auch ffir das einzelne Wort functionell zu- 
sammengehorige Erregungscombinationen in dem acustischen Perceptions- 
felde depnnirt annehmen. Werden diese zur nothigen Hiihe erregt, so 
entsteht die bewusste Wahrnehmung eines Klanges, der durch die so- 
fortige Verbindung mit der Wortvorstellung als bekanntes Wort identificirt 
wird. Wir werden deshalb keinen Anstand nehmen, den Ausgangspunkt 
von Hallucinationen von Worten im acustischen Perceptionsfeld ffir 
moglich anzusehen. Thatsfichlich kommen Perceptionshallncinationen 
in Worten auch zweifellos vor. Die Kranken halluciniren Worte. die 
in keinem Zusammenhange mit ihren Gedanken stehen, die ihnen absolut 
fremdartig sind. 

Kfinnen wir aber auch complicirtere Sprachhallucinationen als 
einzelne Worte, als primfire Leistung des acustischen Feldes betrachten? 
Nur ffir diejenigen Gebilde, ffir die wir im Klangfeld selbst functionelle 
Einheiten annehmen konnen, ist die Moglichkeit einer hallucinatorischen 
Erregung im Perceptionsfelde gegeben. 

Auch die langste Rede wird natiirlich ihre acustischen Residuen 
zurficklassen; aber diese complicirten Klangcombinationen, die kaum 
jemals in derselben Weise wiederholt auftreten werden, sind natur- 
gemiiss ausserordentlich fliichtig, sodass sie practisch kaum in Frage 
kommen. Anhaltende Residuen kOunen wir nur ffir die so haufig 
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Thatsiicblich handelt es sich dabei niclit etwa uni NViederholung wirklich 
stattgehabter Gesprache, sondern uni Schbpfungen der PhantasiethStigkeit 
des Kranken, wie ja der Inhalt in seiner nnlien Beziehuug zu deni 
augcnblicklichen Zustande des Kranken am besten darthut. 

Ein sehr charakteristisches Beispiel der Art verdient wegen seiner immer- 
hin seltenen Ausfiihrlichkeit angefiilirt zu wcrden. Es betrilTt das Gesprach, 
das ein junger Mann, der an ausgesprochener Alkobolparanoia litt, hallucinirte 
und selbst niederschrieb. Er war psychiatrisch gebildet und suchte sich den 
Vorgang durch Telepathie zu erklaren. Die beiden sich iiber ihn unterhalten- 
den Personen waren zwei Bekannte, die mit ihm zusammen in derselben Stellung 
thatig waren: 

A. : Nach Schnaps riecht das Best, direct nach Schnaps. Wie ich in sein 
Besuchszinmier reinkani, war das ganze Zimmer verpestet. 

B. : Na ja, ja. 

A. wiederholt immer dasselbe. (Ekelhaft.) x ) 

B. ist still, grunzt ab und zu. 

A. wiederholt immer dasselbe (in geistreicher Weise). 

B. : Nun sei doch endlich still, ich berufe dich. 

A. : Nach Schnaps stinkt das L. 

B. : Aber so sei doch endlich ruhig, es kommen fremde Leute ins 
Bocal rein. 

A. : Er hatte ganz ruhig auch hier bleiben konnen. 

B. : Aea . . Er war kein Schnapstrinker. 

A. : Der nicht! Der hat sich so besoffen, dass er nicht mehr weiter 
konnte, er konnte doch nicht mehr telegraphiren. 

B. : Hm, hm. 

A. wiederholt seine vorherigen Aussagen. 

B. : So, meinetwegen. 

A. dasselbe. Wo mag er sich den geholt haben? Kommen Sie mal her! 

B. (ungefahr): „lch hab solche Zahnschmerzen“, holen Sie Rum, und da 
holt ich ihm Rum und da trank cr die ganze Flasche mit Rum aus. 

A. wiederholt die friiheren Worte. 

B. : Halt doch jetzt die Fresse. 

A. wie vorher immer wieder. 

B. hustet. 

A. wie vorher. 

B. : Geh, geh, hoi de Freet. (Die Sache wird mir allmahlich langweilig.) 

B. (anscheinend zu sich sagt): Hoi de Freet und sing die Wacht 

am Rhein. 

A. wie vorher. 

B. : Hoi det Mul. (Hat eben einen Schluck genommen und sagt); Jetzt 
wollen wir schlafen gehen. 


1) Die Bemerkungen in Klammern stammen vom Kranken. 
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bedenken, dass es sich um eine Folgerung liandelt, die aus verschie- 
denen Pramissen gezogen werden kann und gezogen wird. 

Gewiss ist, dass bei einem nicht geringen Theil der Fiille diesem 
Schlusse gar keine hallucinatorischen Vorgange zu Grunde liegen, son- 
dern dass es sich dabei uni Wahnideen handelt. So wird z. B. der 
VII. Craraer’sche Kranke, der angab: „Die Leute horten seine Ge- 
danken durch Sympathie, das sei der Gedankenstich 11 , wolil mit Unrecht 
vom Autor als Gedankenlautwerden in hallucinatorischem Sinne in An- 
spruch genommen. Aehnlich diirfte es sich mit manchem anderen als 
Gedankenlautwerden beschriebenen Falle, z. B. der Klinke’schen 
Casuistik, verhalten. Ausdriicke wie „Gedankenaustausch l; , „Gedanken- 
sprache 11 , diirfen nur mit Vorsicht fiir hallucinatorisches „Gedankenlaut- 
werden verwerthet werden. 

Hiiufig liegen diesen Ausdriicken walinhafte Dent ungen zu Grunde. 
Hagen hat schon auf die walinhafte Entstehung dieses Symptomes aus 
„fixen Ideen“, „aus dem Gefiihl des Bestimmtseins“ aufmerksam gemacht. 
Die Gedanken und Vorstellungen erhalten, „soweit sie unter dem Ein- 
fluss von und in Verbindung mit gewissen seltsamen, den Typus des 
Unterworfenen und Ueberwiiltigtigtseins tragenden Gefiihlen entstehen, 
die Signatur des Fremdartigen, dem Individuum von aussen Kommen- 
den“ (S. 26). Dadurch kommt er einerseits zu der Ueberzeugung, dass 
die Gedanken von Anderen „gemacht wurden“, anderereits legt sich der 
Kranke, wenn „dabei auch noch das Bewusstsein der eigenen Selbst- 
thiitigkeit beim Denken erhalten geblieben", seine Affection in der Art 
zurecht, dass seine Umgebung, „alle seine Gedanken sofort bei ihrer 
Entstehung vernehme und er sie dann erst wieder von derselben inuer- 
lich zuriickerhalle 11 (S. 26) — hier handelt es sich also iiberhaupt um 
keinen hallucinatorischen Vorgang. Gewiss hat Hagen damit Recht; 
wenn er auch wohl zu skeptisch vorgeht, wenn or sagt, „dass man sich 
auf eine solche Art des Wahnsinns immer gefasst halten miisse, wo 
ganze Satze gekort, ganze Gespriiche gefiihrt werden 11 . 

Auch nacli Meynert wird ilhnlich manche derartige Angabe der 
Kranken von der Kenntniss der Gedanken durch andere, von den Kran- 
ken ,.rein aus dem auf sich Beziehen 11 erschlossen. Dadurch, dass wirk- 
liche Wahrnehmungen im Sinne der eigenen Gedanken wahnhaft ver- 
kannt werden, glauht der Kranke, dass die Aussenwelt nach seinen 
Gedanken sich richte, also seine Gedanken bekannt sein mussten. Oft 
sehliesst sich daran cine neue Wahnbildung an, indem der Kranke zu 
erklaren sucht, wie diese Uebertragung der Gedanken zu Stande kom- 
men konne. 
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Gegeniiber diesein wahnhaften Gedankenlautwerden steht das Ge- 
dankenlautwerden auf Grund hallucinatorischer VorgSnge 
int Sprachapparat. Hier haben die Kranken — allerdings patho- 
logisch bedingte — Wahrnehmungen, die ganz denen bei der gewolin- 
licben Mittheilung zwischen Menschen entsprecben. Sie erleben die 
„Gedankenvermittelung“ selbst sinnlich. 

Audi hier liegen nodi verschiedene Moglichkeiten vor. Ein Theil 
der Kranken, und zwar der grossere, mit diesem Symptom behaftete, 
hurt die eigenen Gedanken wirkiich mehr oder weniger laut. Trotz- 
dem hat man gezweifelt, ob es sicli hierbei aussehliesslicb um hallu- 
cinatorische VorgSnge im acustisdien Sinnesfeld handelt. Bekanntlich 
hat Cramer auch fur dieses Gedankenlautwerden hallucinatorische Vor- 
gange in der „Bahu des Muskelsinns“ in Anspruch nehmen wolleu. 

Diese Cramer’sche Anschauung, die zunilchst von mancher Seite 
acceptirt wurde, so z. B. von Mendel, hat spaterhin vielerlei Ein- 
wendungen hervorgerufen. Besonders ist die Grundvoraussetzung dieser 
Theorie, die besondere principielleBedeutung, die dieLehre den motorischen 
Sprachvorstellungen vorschreibt, auf lebhaften Widerstand gestossen 
(cf. Koeppen, Klinke, Tigges). Demgegeniiber hat man iin An¬ 
schluss an Kussmaul, Bastian, Moeli, Goldscheider u. A. die 
Vorzugsstcllung der acustischen Sprachvorstellungen fur das Sprechen 
zu vertheidigen und das Gedankenlautwerden als hallucinatorischen 
Vorgang im sensorischen Sprachcentrum zu erklaren versucht (Klinke, 
Tigges, Bechterew, Probst). Schon vor der Cramer’schen Arbeit 
batten Kraepelin und Salomon als Grundlage des Gedankenlaut- 
werdens eine centrifugale Erregung des in Erregungszustand befindlichen 
acustischen Perceptionscentrums im Sinne der Kahlbaum’schen Re¬ 
perception angenommen und ahnlich hatte sich auch Krafft-Ebing 
ausgesprochen (S. 116). 

Cramer hat spaterhin (2) seinen extremen Standpunkt verlassen 
und neben den Fallen, in denen der hallucinatorische Vorgang in der 
„Muskelsinnbahn“ das Wesentliche ist, auch solche anerkannt, in denen 
die „Gehorstauschungen in ganz iiberwiegender Weise von dem Acusticus 
und der Wortklangbildungsstatte abhangig sind“ (S. 889). Aber auch 
im letzteren Falle kann der Autor sich ein Gedankenlautwerden ganz 
oline Betheiligung der Wortbewegungsbilder nicht denken (S. 894). 

Mit diesem Streit, welchera Centrum die grossere Dignitat fur den 
Sprachvorgang zuzuerkennen ist, haben sich die Erklarungsversuche des 
Gedankenlautwerdeus auf ein immer noch viel discutirtes Gebiet der 
Aphasielehre begeben. Ich glaube, es hatte manche Verwirrung erspart, 
wenn man immer, statt von immerhin zweifelhaften theoretisclien Vor- 
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so sei die Unterhaltung so auf die Personlichkeit des anderen concentrirt, dass 
die Stimme nicht aufkommt. Da sei sie wolil auch in dieser Zeit.“ Die Stimme 
spreche die Gedanken oft schon nach, ehe er sie ausgesprochen, eho sie auf 
seine Lippen gekommen, wenn er etwas sage. Die Gedanken kamen aus seinetn 
Herzen, wiirden von dort auf das Herz der Cl. Ph. iibertragen, von deren 
Herzen auf ihren Gehirnspiegel und von dort auf ihre Lippen. Sie spricht die 
Worte dann aus, sie sei die reine Plappermaschine. Er hort es im selben 
Moment, wo or es aussprecben wollte. 

Spontan giebt er von Empfindungen in der Musculatur 
nichts an; eine d i esbeziigl i che Erage weist er energisch zurtick. 
Er hort die Stimme, so etwa wio durchs Telephon. Auch die wiederholte 
AulTorderung, recht genau auf seine Musculatur zu achten, der er bereitwillig 
nachkommt, lasst ihn nichts Derartiges wio Muskelempflndungen beim Denken 
wahrnehmen. 

Dass der Kranke die Fragen betrefTs der Muskelempflndungen richtig 
versteht, geht auch daraus hervor, dass er unter anderen Umstanden solche 
nicht ganz cntbehrt. Er hat manchmal das Gefiibl, „wenn er sich in ge- 
spanntem Zustande belindet, dass ein Druck auf die Nerven der Zunge aus- 
geiibt wird“, „ein Zwangsgefiihl in der Zunge 11 , das „die Worte in der 
Zunge sperrl 11 . 

Auch wenn er sclireibt und liest, wird alles nachgeplappert; er hat sich 
gehon oft den Spass gemacht, um die Stimme auszuprobiren, die Lotterie- 
nummern hintereinander zu lesen, alles wurde nachgeplappert. Auch dabei 
nie ein Gefiibl in den Lippen. Beim Schreiben hat er oft das Gefiihl, „als 
wenn es diktirt wiirde“. Er hat den Eindruck, „als wenn jemand die Worte 
erleicbtert". Er arbeitet selbst mit dcm Verstand, die Satze werden aber ge- 
formt, es ist wolil Suggestion. Einzelne Worte, die ihtn nicht oinfallen, hort 
er auch. Er erklart sich das Horen beim Schreiben dadurch, dass von seiner 
„Schlagsehne“ in dem rechten Arm, in der er eine Spannung fiihlt, „die ange- 
schlossen ist“, die Uebertragung vor sich geht auf die anderen, die es nach- 
sprechen. Dass ihm oft ein Wort gesagt wird, ehe es ihm selbst einfallt, er¬ 
klart er dadurch, dass der Vorgang des Nachdenkens fiber das nicht einfallendo 
Wort iibertragen wird und die anderen so das Wort nachplappern kbnnen, 
ohne dass er selbst es schon gefunden hat. 

Alles was der Kranke wirklicli hat, sind Gehorswahrnebmungeii, 
nichts von Bewegungsempihidungen. 

Auch der Bechterew’sche Patient stellte (S. 293) „kategorisch in 
Abrede, dass irgend jemand seine Zunge beherrsclie, wiihrend er dessen 
sich ganz deutlich bewusst war, dass das Wesentliche in der ganzen 
Sadie in dem HOren der Stimme, in der lauten W'iederholung seiner 
Gedanken durch diesc Stimme besteht“. Ebenso spiirte die Kranke 
Probst’s nie besondere Muskelgefiihle (S. 408) — ihre Anssagen er- 
scheineii besonders werthvoll, wie diese gauze Beobachtung, weil die 
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blicklick nicht gedacht bat, die aber dock in den Vorstellungscomplexen 
enthalten sind, die den K ran ken bescbaftigen. Wir batten schon vorher 
auf einige Beispi'ele fur diese Abhangigkeit der Hallucinationen von 
gewissermaassen latenten Vorstellungen hingewiesen; thatsilcblich lassen 
gerade die primaren Stimnien, soweit nicht iiberhanpt, wie lniulig, zu- 
niicbst nur elementare Hallucinationen vorliegen (cf. Hagen, S. 6Gff.). 
oft cine derartige Abbangigkeit erkennen, Andererseits ist zu be- 
denken, dass wir bei den primaren ganz abrupteu Stimmen circum- 
scripte Erregungsvorgange anzunehmen haben, wahreud zum Zustande- 
kominen des Gedankenlautwerdens zweifellos ein diffuserer Process 
vorliegen muss. Das Gedankenlautwerden wurde also ein Symptom der 
weiteren Ausbreitung eines zuerst umscbriebenen Processes darstellen, 
was die zeitliche Aufeinanderfolge sebr einfach erklart. 

Fur das acustische Gedankenlautwerden sind die Vorgange beim 
Schreiben und Lesen besonders charakteristisch. So interessant sie sind, 
so muss ich doch darauf verzichten, ausfuhrlich darauf einzugelien, da 
sie einerseits vielfacb bebandelt worden sind, andererseits ihre Erklitrung 
keine besonderen Scbwierigkeiten bietet. 

Normalerweise klingen auch beim leisen Lesen die acustiscben 
Residuen der Worte mebr oder weniger deutlich an. Befindet sich das 
acustische Perceptionsfeld in gesteigerter Erregbarkeit, so hurt der 
Kranke laut, was er best. Dieses Horen kann entweder gleichzeitig 
mit dem Erfassen des Gelesenen erfolgen, oder ihm nachfolgen, oder 
vorhergehen, eine Differenz, die sich einfach durch die verschiedene 
Richtung der Aufmerksamkeit erklart. Salomon, dessen schone 
Dissertation nur zu wenig Beachtung gefunden hat, hat diese Verhalt- 
nisse schon recht klar dargelegt; besonders Bechterew hat dann, wohl 
oline die Salomoirscbe Arbeit zu kennen, die Bedeutung des Auf- 
merksamkeitsfactors in ahnlicher Weise hervorgehoben. Sein Fall ist 
ein ausserordentlich typisches Beispiel der in Frage kommenden Pha- 
nomeue. Diesem Kranken sprachen die Stimmen nicht nur seine Ge- 
danken vor, er liorte auch „eine singende Stimme, die im Voraus das 
singt, was in der Kirche vom Chor gesungen wird“ (S. 288). „Liest 
der Patient ein Buck, so wiederbolt die Stimme das Gelesene“, „siebt 
der Patient ins Buck oline zu lesen, so wird ihm von der Stimme vor- 
gelesen 11 . Sebr charakteristisch ist die Angabe des Patienten, dass das 
Wesen, auf das er die Stimme zuruckfiihrt, ebenso der Bribe bedarf, 
wie er. 

Der psychische Vorgang, auf den die Aufmerksamkeit zunackst 
concentrirt wird, kommt zuerst zum Bewusstsein. 
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Es bandelt sich um eine chronische Paranoia, die ilire NVahrneli- 
raungen folgendermaassen schilderte: „Sie fuhle sebr oft ihre Gedanken 
in den Lippen und im Kehlkopf spreclien. Sic bewege dabei jetzt ab- 
.sichtlich die Lippen nicht, damit es die audcren uicht liijren; sie 
hore ihre Gedanken, die sie fiihle, auch mit m&ssig lauter 
Stimme erklingen. Der Kaiser und der Prinz Heinrich (die in ihrem 
System eine grosse Kolle spielen) konnen ihre Gedanken, auch wenn 
sie nicht wirklich sprache, nur aus diesern Erklingen horen“. 

Sicherlich bandelt es sich bier utn wirkliche Gehorswahr- 
nehmungen von Seiten der Krankcn, wie eine genauere Exploration 
ergab. Gehorshallucinationen sind es nicht; auch solche hat Patientin im 
Sinne des acustischen Gedankenlautwerdens und unterscheidet sie wohl 
von diesem Horen. Andererseits hat Patientin das Gefiihl eines ver 
stark ten Articulirens, das auf wirklicher abnorm starker unwillkurlicher 
Innervation beruht. Da Patientin aber in Folge der Hyperasthesie des 
acustischen Apparates auch bei relativ sehr geringem Articuliren die 
Worte horte, sell loss sie daraus in Folge ihrer wahnhaften „Einredung“, 
dass sie auch die anderen horten. 

Eine zweite Art des Gedankenlautwerdens auf Grand von Vorgangen 
im motorischen Tlieile der Sprache beruht auf einem pathologisch ver- 
starkten Empfinden des Mitarticulirens, ohne dass ein Horen stattfindet, 
wobei entweder eine verstilrkte Innervation oder eine Hyperasthesie der 
die Bewegungsempfindungen vermitteJnden Bahnen vorliegeu kann. Die 
Kranken gewinnen den Eindruck von Bewegungen, ohne dass solclie 
stattfinden, oder sie empfinden sie wenigstens in weit verstarkterem 
Maasse als sie stattfinden. Dann spreclien die Kranken nicht von 
Horen ihrer Gedanken, sondern sie erklaren sich die Uebertragung 
ihrer Gedanken durch ein Aufnehmen der Bewegungen selbst 
ihrer Sprachniuskeln durch ihre Widersacher etc. 

Ein Kranker Kandinsky’s (S. 118) war eine Zeit Lang wahrend 
seiner Krankheit uberzeugt, dass die unsichtbaren Spione seine Gedan¬ 
ken erfahren konnen, indem sie vermittclst ciner besonderen Maschine 
die fast „unmerklichen Bewegungen der Zunge“, die er, wie es ihm 
schien, beim Denken in Worten mache, registriren; daher bemuhte sich 
der Kranke zti denken, ohne dabei die entsprechenden Bewegungen mit 
der Zunge zu machen, d. h. zu denken ohne das Gefiihl der motorischen 
Innervation der Zunge, was ihm aber nicht gelingen wollte. 

Ob liier eine gesteigerte „Stimminnervation“, wie Kandinsky will, 
oder nur eine Hyperasthesie der Muskelsinubahn vorliegt, ist von secun- 
diirer Bedeutung und nicht so leiclit zu entscheiden. Jedenfalls zieht 
der Kranke aus dem verstiirkten Bewusstwerden der Beweguugen den 
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natiirlich niclit erwiesen ist, dass es uberhaupt nicht vorkommt. Wir 
mussen hicr noch auf die theoretischen Ausfuhrungen dieses Autors 
etwas eingehen. Cramer sclireibt: 

,,Associirt der Kranke mit der Hallucination im Muskclsinn ein 
wirkliches Geriiusch oder eine acustische Hallucination („Klang, Klang- 
farbe und Gerausche entsprechend der specifischen Energie des Acusti- 
cus‘‘), so hort der Kranke seine eigenen Gedanken in den acustischen 
Wahrnehmungen. Seine Gedanken werden laut“. 

Siclierlicli spielt der motoriscbe Antheil der Sprachvorstellungen 
nur bei den wenigsten Menschen eine so grosse Rolle, dass sie beim 
Horen von Worten in so starkem Maasse anklingen, wie etwa bei 
Strieker. Fur solche Menschen konnte man es verstehen, dass eine 
pathologische Erregung der motorischen Residuen den Eindruck erweekt, 
als wenu sie etwas horten, besonders wenn gleichzeitig unbestimmte 
Gerausche zur Wahrnehmung gelangen. Allerdings ruiissen diese acusti- 
schen Wahrnehmungen dabei wohl ausserdem in einem gewissen Sinne 
verkannt werden. Sicherlich diirfte eine derartige Erklarung nur fiir 
ganz seltene Fiille zutreffen, so vielleicht fiir den von Seglas erwahu- 
ten Patienten (S. 137), von dem der Autor besonders hervorhebt, dass 
er zum ,,type rnoteur 11 gehort. 

Cramer(2) hat neuerdings zur Stiitze seiner Ansicht einen Fall 
von Gedankenlautwerdeu mitgetheilt, in dem es ausgeschlossen war, dass 
acustische Vorstellungen uberhaupt eine Rolle spielten. Es handelt sieli 
um die an sieli hochst interessante Mittheilung von Gedankenlautwerdeu 
bei einem geisteskranken Taubstummen, „der sicher niemals in der Cage 
war, sieli eine acustische Vorstellung resp. Wortklangbilder zu erwer- 
ben“ (S. 884); als Beleg fiir die Cramer'sche Anschauung erscheint 
mir der Fall doch ungeeignet. Hier liegen ganz andere Verhaltnisse 
vor als beim nornialen Menschen; hier sind die Gehorsvorstellungen 
eben sclion normalerweise durch ganz andere Vorstellungen ersetzt und 
es ist ganz selbstverstandlich, dass deren hallucinatorische Erregung 
zu demselben psychischen Resultate fiilirt, wie es beim nornialen die 
acustischen Hallucinationeti darstellen. 

Daraus ist aber natiirlich noch nicht zu schliessen, dass auch normaler¬ 
weise „Gedankenlauthoren durcb die Erregung, die beim Taubstummen 
zum „Horen u fiilirt, zu Stande kommen konne. Es ist in diesem Sinne 
ja sehr charakteristisch, „dass Sinnestauschungeu Equivalent von Ge- 
horstauschungen nicht nur unter Ausschluss der Betheiligung der Wort- 
klangbildungsstatte, sondern auch der Wortbewegungsbilder sich 
nachweisen lassen, welclie allein in Abhiingigkeit gebracht werden 
konneu von abnormen Bewegungsbildern iiber die zur Zeichensprache- 
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begleitet sind, sondern weit stiirkere Articulationspulse auslfisen. Dabei 
braucht es iiusserlich noch nicht zu Bewegungen zu kommen. 

Das innerliclie Sprechen ist liichts welter als das Geffikl 
der gesteigerten motorischen Sprachinnervation. 

Abnorm eutstandene wirkliche Articulationsbewegungen hatteu 
wir als Grundlage einer Form des Gedankeulauthorens kennen gelernt 
(cfr. S. 151); sie scheinen nur alleiu geeignet, das sogen. Zwangs- 
sprechen zu erklaren. 


Das Zwangssprechen. 

Jede Bewegung ist die Leistung einer gewissen Gruppe motoriscker 
Zellen; jede Bewegung wird durch den Anstoss von eineni anderen 
Factor ausgelost. Die gewoknliche Erregung der motorischen Foci des 
Sprachapparates erfolgt von den rait deni „Denken“ engstens verbun- 
denen Sprachvorstellungen. 

Enter dem Einfluss abnormer Vorgllnge im „Organ des Denkcns“ 
kann es zu abnormen spracklichen Aeusserungen kommen, besonders 
wenn die Flrregbarkeit der motorischen Foci gesteigert ist; so z. B. bei 
gewissen l'ormen des katatonischen Bededranges oder der Ideenflucht. 
Auch die Muskelsinuhallucinationen konnen zu Bewegungen fiihren; dariu 
kann man Cramer nur beistimmeu. 

Wird auf hallucinatorischem Wege das Bewusstseiu einer Bewegung 
erweckt, der kein Innervatiousgefiihl entspriclit, so entstekt ein unau- 
genehmer Gefiiklstou, der zur Ausfiihrung einer wirklicken Bewegung 
veranlasst, die dadurch einen zwangsartigen Charakter gewinnt. Dabei 
braucht aber gewiss keine einheitliche Beziebung zwischen Muskelsimi- 
hallucination und ausgefiihrter Bewegung vorzuliegeu. Diese Genese 
haben viele zwangsartige Bewegungen der Neurastkeniker, die fiber die 
zu Grunde liegenden abnormen Sensationen hiiufig genug Auskunft geben. 

Der grossteTkeil der Zwangsbewegungeu verdankt seineu 
Ursprung aber abnormen Vorgaugen der motoriscken Centren 
selbst. 1 ) 

Befinden sich gewisse Ganglienzellengruppen der motoriscken Foci 
der Spracke in abnormer Erregung, so kann, „wenn der Kranke dann 
durch eine willkfirlicke Willensanstrengung diese unwillkfirliche oder 
sogar geradezu zwangsmassige motoriscke Innervation nicht hemmt, 
oder wenn diese letztere iiberkand nimmt, der Stimuiapparat wirklich 
in Bewegung gerathen* 1 (Kandinsky, S. 109) und es kommt zum 
unwillkfirlicken, zwangshaften Sprechen. 

1) cf. hierzu Tigges, S. 321. 
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von Worthallucinationen zuriickfiihren durfen, wAhrend rein „motorische 
Hallucinationen" gewohnlich nur zwangsweises Aussprechen von Buch- 
staben oder Silben zur F'olge haben. Die klinischen Erfahrmigen liefern 
fiir diese Ansckauung den Beleg insofern, als thatsachlich auch die 
„abrupten u Gehorshallucinationen zum grossen Thcil aus Worten be- 
stehen, w&hrend fiir das Zwangssprechen das Vorbringen einzelner Silben 
und Buchstaben selir charaktcristisch ist. Naturlicli kann es auch hier 
gelegentlicli einmal zu vollst&ndigen Wortbildungen koramen, hiiufig 
handelt cs sich dabei um Wortneubildungen, VVortverstummelungen, die 
den Charakter einer mangeinden Festigkeit complicirterer associativer 
Verbindungen an sich tragen, in ahnlicher Weise, wie wir dies vorher 
bei den complicirteren acustischen Sprachhallucinationen besprochen 
haben. Das Wesentliche ist, wie bei den acustischen Hallucinationen 
die Krregungssteigerung der sensorischen, hier cine solche der moto- 
torischen Residuen. 

Fun principieller Unterschied zwischen diesem, von den Vorstellungen 
abhangigen, und deni spontanea Zwangsreden ist ebensowenig vorhanden, 
als zwischen den spontanen Stimmen und deni Gedankenlautwerden. 

Befindet sich das inotorische Centrum in einem diffusen Erregungs- 
zustand, so wird jeder Gedanke des Kranken innerlich oder auch ausser- 
licli mitgesprochen. Der Kranke gewinnt dadurch den Eindruck, dass ihm 
die Gedanken „abgezogen wiirden 11 . Eine unserer Patientinnen iiiisserte, 
sie stiindo mit einem Apparat in Verbindung, wenn der losgelassen 
werde, schnurre sie alles herunter. Sie raiisse dann alles aussprechen 
was sie denke, auch wenn sie nicht wolle. Die Gedanken kameu auch 
liicht selten vcrdrelit heraus. „Sie wiirden im Kopfe gemahlen und 
kiimen zubereitet wie F'leisch aus der Maschine heraus.“ Sie beklagte 
sich ausserdem fiber die ausserordentlicli lebhafte Phantasietkatigkeit, 
die sie liabc, Dichtung und Wahrheit, das ginge so durcheinander, und 
alles niiisse sie aussprechen. Wenn sic eben etwas sagen wollte, kiinie 
ein anderer Gedanke dazwischen und sie sprSche etwas ganz anderes 
als sie sagen wollte. „Es sei ganz entsetzlich, gezwungen zu sein, so 
alles nachzusagen, was die Gedanken vorsprechen.“ 

Hier tritt die Abhiingigkeit des zwangshaft Gesprochenen von den 
Gedankengangen selbst deutlich hervor. 

Die gesteigerte Ausprechbarkeit des corticalen Muskelapparates ist 
wahrscheiiilich auch eine Ursache der bei der Katatonie relativ so 
hiiufigen Echoerscheinungen. Meist erha.lt man allerdings von den 
Kranken iiberhaupt keine Auskunft, waruin sie alle Bewegungen nach- 
niachen, alles Gehorte nachsprechen. Bei einem unserer Kranken boten 
die Angaben uber seine Echolalie jedoch gewisse Anhaltspunkte zur 
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eine Stereotypie, sodass tier Kranke immer dieselben Gedanken in den- 
selben Worten vorbringt, so kann sich in Folge der dauernden gleichen 
Erreguug bestimmter motorischer Elemente in gleicher Reihenfolge, fur 
die bestinimte Phrase, Satz etc. ein motorisches „Merksystem“ aus- 
bilden, dessen spontane Erregungen aucli ganz unubhiingig von den 
urspriinglichen Gedanken als stereotypes Zwangssprechen in Ersclieinung 
tritt. Man kann diesen Verlauf bei alten Fallen der Dementia praecox- 
Gruppe nicht selten beobachten. So kOnnen aucli complicirtere 
Leistungen secundar rein motorisch zu Stande kommen. 

Derartige stereotvp gewordene rein motorische Entladungcn kOnnen 
in alle Aeusserungen der Kranken eingeschoben werden, wie es z. B. 
folgendcs Expectorat einer alten Dementia praecox zeigt, die in ibre 
Reden iinmcr die eine ganz monoton vorgebrachte Redensart „das ist 
dran“ einfiigte: 

„. . . und der Regulator und ein kleines Kind, das ist dran, (Arzt pfeift) 
ja gut, dass Sie dazwischen pfcifen, ja, es ist dran, ja, es ist des Teufels 
manchmal, ja, die Sinnlichkeit, die ist dran, dass ich namlich, ja, na ja, na 
ja, na ja, das ist dran (spuckt), ja, ach Gott, ach Gott, entschuldigen Sie, 
pfui, Landeshaus, das ist es eben, ja, das ist dran — verriickt, halb Idiot, ja, 
das ist dran, Herr Gott, die Miinner, das ist dran, bei die Parias, weg die 
Thure, Herr Berg hat so scharfe Augen, das ist dran, er schimpft auch so 
gemein, ich weiss es, ich weiss es, das ist drann-— 

Aus einer spateren Rede: „Ich weiss nicht, so ist es dran, ich weiss 
nicht, ja, ioh weiss nicht, so ist es dran (rauspert sich), ja, so ist es dran, 
nur soil es auch (reibt sich die Hande), nur soil es auch verdient werden, er 
schreibt, so ist es dran, ja, so ist es dran, weiss nicht. (Gefragt, wie alt?) 
Na, ich werde nachrechnen, so ist es dran, 3 Monato hinter 29, so ist es dran 
(rauspert sich), ich bin namlich keine Reiche, so ist es dran, verheirathet sein, 
ich weiss nicht, ja, so ist es dran, anstandige Hiiuslichkeit, ja, ich weiss nicht, 
so ist es dran, ja, die Trute, ja, so ist es dran, ja, ich habe noch konnen 
einen anderen heirathen, ja, so ist es drann.“-— — 

Aehnliche Einschiebungen konnen durch ganz spontane Erregungen 
der motorischen Gebilde selbst vorkommen. Die Kranken fiigen dann z. B. 
einzelne immer in gleicher Weise wiederkehrende Buchstaben, Zahlen etc. 
ein, wie es besonders bei schriftlichen Ergiissen zu beobachten ist, und 
wofiir ein sehr schdnes Beispiel kurzlich Pfister mitgetheilt hat. 

Die krampfartige Erregung der motorischen Gebilde zeigt sich 
weiterhin darin, dass die Kranken gezwungen sind, einzelne Wor:e, 
tlieils ganz, theils jeden Buchstaben fiir sich oft unziihlige Male zu 
wiederholen, ehe sie in vielleicht ganz sinnentsprechender Weise ihre 
Rede fortsetzen konnen. Die Beispiele hierfiir sind nicht selten; ein 
sehr instructives hat Kandinsky (S. 112) mitgetheilt, dessen Kranker 
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Durcli die Annnlnno der Ausbildung ganz besonderer visucller 
Residuen erkliiron sich aucli inanche visuelle Hallucinationen an Zwangs- 
vorstellungen und an Hallucinationen leidender Neurastheniker, die etwa 
gauze Firmenschilder hallucinatorisch sehen. Dor krankhafte Zvvang 
des Lesenmiissens bewirkte liier die Ausbildung der coniplieirteren 
visuellen Merksysteme. 

Ob aucb visuelle Vorgfmge entsprechcnd dem acustischen Gedanken- 
lautwerden vorkommen, ist jedenfalls nicht sicbergestellt. Man konnte 
sich vorstellen, dass bei Lenten, bci denen die Schriftvorstellungen 
iinmcr beim Denken relativ lebhaft anklingen, die, wie Galton siclr 
ausdriickt, ,.jedes Wort, das sie aussprechen, im Geiste gleichsara ge- 
druckt“ sehen, eine diffuse Erregung der optischen Residuen zu einem 
visuellen Gedankenlautwerdeu fiihren kann. Die Zalil derartiger, „in 
Schriftvorstellungen Denkender 11 ist aber zweifellos sehr goring, und es 
ist deshalb nicht wuuderbar, dass cin sicherer, hierher gehoriger Fall, 
soweit ich die Literatur iibersehe, nicht bekannt ist 1 )- Die verbaleu 
visuellen Hallucinationen spielen uherhaupt eine sehr geringe Kolle in 
der Symptomatology der Hallucinationen, 

Nicht minder sparlich ist die Casuistik der graphisch-kinUsthetischen 
Hallucinationen. 

Dass eine einfache Hyperiisthesie der Muskelsinnbahn der Hand- 
muskeln entsprechend den vorher fiir die Sprachmusculatur erwahnten 
Vorgiingen, zu deni Gefiihl des Schreibens beim blossen Denken fiihrt, 
ist wohl von vornherein deshalb unwahrscheinlich, weil unser Denken 
von „Schreibbowegungsvorstellungen“ gewiss nicht begleitet ist, Bei 
Taubstummen, bei denen die Bewegungsvorstellungen ja eine ganz andere 
Rolle spielen, mag dies gelegentlich vorkommen (cf. hierzu z. B. 
Fournier). 

Ebensowenig dfirften Schreibbewegungshallucinationen irgendwie 
complicirterer Art als Hallucinationen der corticalen Residuen der 
Muskelsinnwahrnehmungen beim Schreiben vorkommen. lhre Erregung 
erweckt wahrscheinlich hochstens das Gefiihl, dass die Hand sich 
schreibend bewege, oline dass den Kranken bestinimte Buchstaben oder 
Worte bewusst werden (cf. spater S. 169). 

Dagegen diirfte ein zwangsweises Schreiben, ahnlich wie das 
Zwangssprechen, wenii auch relativ selten, vorkommen. 

Das Schreiben von Worten setzt sich jedenfalls fiir den grOssten 

1) Wahrend der Correctur leso ich die soeben erschienene Mittheilung von 
Halbey (Allg. Zoitsch. f. Psych. 1908. S. 307) in der uns das Symptom des 
„Gedankensichtbarwerdens“ bei einem Kranken recht deutlich vorgefiihrt wird. 
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fahren. Vielc Menschen gehen laufen laufen, Frl. laufen klingel fahrt 
klatschen elect, fahrt. Blahen immer Menschen laufen Wagen fahren Pferde- 
getrappel Wagen fahren immer Wagen fahren lachen. Menschen gehen 
Katze miaut Electrische bat geklingelt Klingel fiihrt Menschen geht. Frl. 
Blahen Menschen gehen Menschen gehen Menschen gehen electrische fahrt. 
Wasser lauft irgendwo electrische fahrt Menschen gehen Menschen gehen, 
immer gehen Menschen, Menschen gehen, electrische fiihrt (lOmal dasselbe), 
Menschen gehen (3mal) electrische Menschen gehen Menschen gehen (noch 
4mal dasselbe) electrische fahrt electrische fahrt Wagen fahren (6mal das¬ 
selbe) Hund bellen Menschen gehen (6mal). 

Dio Patientin giebt fiber den Vorgang des Schreibens folgcndes auf Be- 
fragen an: Sie hiitte in derHand geffihlt, dass sie immer weiter 
schreiben mfisse. Gezwungen babe sie eigentlich nichts, doch sei 
ihr freier gewordon, wenn sie weiterschrieb. Die Geffihle in der Hand 
waren eigenthfimlicher Natur, doch giebt sie auf Befragen an, dass sie keines- 
wegs irgendwie ganz bestimmten Schreibbewegungen entsprachen. Es war 
mehr eine unbestimmte Empfindung, als wenn sie schriebe. Sie weiss, dass 
sie zuerst an Frau S. einon Brief geschrieben, dann babe sie das in der Hand 
geffihlt und immer schneller weiter geschrieben. Sie habe dabei vom Fenster 
gehort: schreibe, schreibe, schreibe. (Vorher ist sie mehrfach vom Arzte dazu 
aufgefordert worden, ohne der Auflorderung nachzukommen.) Warum sie gerade 
diese Dinge geschrieben, wisse sie nicht, sie hat sich selbst darfiber gewundert. 
Diktirt sei es ihr nicht worden. Zuniichst habe sie die electrische Bahn klingeln 
horen und habe das schreiben mfissen, dann sei es ihr iihnlich gegangen als 
sie einen Hund bellen horte, als sio die Wiirterinnon so an ihr vorbeigehen sah, 
spater habe sie eigentlich gar nicht gewusst, was sie schreibe; sie habe fast 
unbowusst darauf losgeschrieben. — Die Schriftzfige zeigen deutlich die 
colossale Geschwindigkeit, mit der die Seiten heruntergeschrieben worden sind. 
Im Uebrigen hatte sie dauernd ein rathloses Wesen, zeigto vielerlei Beein- 
triichtigungsideen, hatte unbestimmte Gehors- und Gesichtshallucinationen. 

Was die Diagnose des Falles anbetraf, so war diese nicht ganz sicher. 
Wahrscheinlich handelt es sich um eine in das Gebiet der Dementia praecox 
gehorige Erkrankung. 

Wahrend der erste Theil der Niederschrift der Patientin, wie wir 
selien werden, eine andere Erklarung erfordert, konnen wir im zweiten 
Theil mit der immer gleichcn Wiederkehr derselben Worte und Phrasen 
das Product cines spontanen Erregungszustandes bestimmter complicir- 
terer graphischer Merksysteme sehen, die ihre Entstehung der vorherigen 
vielfaltigen bewussten Anregung verdanken — jedenfalls spricht ffir die 
Annahme eines dcrartigen Schreibens als Wirkung spontaner Erregungen 
der graphisclien Kesiduen die eigenc Angabe der Patientin, dass sie 
sich vorher der Abhangigkeit des Schreibens von ihren Vorstellungen 
bewusst war, wahrend sie nachher mit grfisster Geschwindigkeit, ohne 
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wecken. Sie wirken deshalb nur ausliisend auf das Schreiben iiber- 
liaupt, nicht auf das Schreiben bestimmter Worte. Damit ist der Unter- 
scliied unserer Anschauung gegeniiber der Cramer’schen ErklUrung 
der Zwangsvorgange, mit der sie sonst eine gewisse Aehnlichkeit zu 
haben scheint, gekennzeichnet. 

Der Inlialt des Gescliriebenen wird von eincr ganz anderen Stelle 
geliefert, er ist durch keinc Hallucination, jedenfalls durcli keine Mus- 
kelsinnhallucination bedingt. Unsere Patientin ergriff in dent Drange 
zu schreiben, alles, was sicli ilir bot'; alles, was sie sieht, hurt, setzt 
sicli ilir sofort in Schreibbewegung um. Sie weiss daruber gute Aus- 
kunft zu geben. 

Nachlier tritt allerdings ini Laufe des Schreibens eine Veranderung 
ein — dadurch ist der Fall coinplicirt — indem, wie wir schon er- 
wiihnten, der rein motorisclie Vorgang so an Selbststandigkeit gewinnt, 
dass das vorher zwar zwangsuiiissige, aber immerhin doch willkiirliche 
Schreiben, ein fast unwillkiirliches wird. 

Die Vorgiinge der graphisch-kinilsthetischen Hallucinationen und 
des Zwangsschreibens sind nocli keineswegs gekliirt. Damit diese Lehre 
einen sicheren Boden gewinne, gilt es vor Allem, das diirftige casuisti- 
sclie Material zu bereichern. 

Unser Fall bietet noch eine Eigenthiimlichkeit, auf die ich nicht ver- 
saumen mbchte, kurz hinzuweisen. Es handelt sich namlich bei dem Zwangs- 
schreiben um ein anfallsweise auftretendes Phiinomen, das mit eiuer leichten 
Triibung des Bewusstseins einherging, die jedoch nicht so stark war, dass sie 
die richtige AufTassung ausserer Eindriicke wesentlich storte. Darin stimmtdie 
Beobachtung mit der vorher erwahuten von Echolalie (cf. S. 1077) iiberein, mit 
der sie atich sonst noch gewisse Analogien aufweist, auf die hier jedoch nicht 
naher eingegangen werden kann. 

Unsere Erorterung der Vorgange, die auf Grand abnormer Er- 
regungszustande des motorischen Antheils der Sprache entstehen, erhebt 
natiirlich in keiner Weise den Anspruch der Vollstiindigkeit. Soviel 
erscheint danacli aber wahrscheinlich, dass die Hallucina¬ 
tionen des Muskelsinnes hierbci nur eine relativ geringe 
Rolle spielen. Ganz entsprechend der relativen Unbestimmtheit der 
normalen Muskelsinnwahrnehmungen weisen auch die hallucinirten einen 
recht unbestimmten Charakter auf und fiihren nur zu dem Bewusstsein 
der Bewegung an sich, aber zu keiner bestimmten Bewegung. Die 
Hauptbedeutung komrat den abnormen ErregungszustHnden 
der motorischen Rcsiduen selbst zu 1 ), die sich einerseits in 

1) Ich brauche wohl kaum auf die Autoren hinzuweisen, deren Ausfiih- 
rungen ich hier mehr oder wenigor gefolgt bin, auf Kahlbaum, Neisser, 
Wernicke u. a. mehr. 
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aber auf dem Bewusstsein der Uebereinstimmung der Einzel- 
wahrnehmung mit dem gesanunten augenblicklich zur Ver- 
fugungstehenden Wahrnehmungsfelde berulit. Dabei batten wir 
stillschweigend einen normalen Zustand des Bewusstseins vorausgesetzt, 
der uberbaupt erst die fur das richtige Healitatsurtheil nothwendige 
kritiscbe Leistung ermoglicht. 

Der Zustand des Bewusstseins spielt aucb die Hauptrolle bei dem 
Realitatsurtheil der hallucinatorischen Wahrnehmungen. Seine Bedeu- 
tung zeigt sich zunaclist bei jenen Hallucinationen, denen von Seiten 
der Hallucinanten kcine objective Wirklichkeit zuerkannt wird. Gerade 
diese Falle miissen uns Aufkliirnng dariiber bringen, vvelcbe Momente 
es denn sind, die beim Realitlitsurtheil diesen patliologiscbcn VorgSngen 
gegeniiber besonders in Frage kommen. Ks handclt sicli dabei einer- 
seits utn die Hallucinationen sonst psycbiscb gesunder Personeii, anderer- 
seits uni die Beobachtung, wo Geisteskranke gelegontlicb nur vorubcr- 
gehend sich des subjectiven Cbarakters der Hallucinationen bewusst 
werden. 

Das Realitatsurtheil bei den Hallucinationen psycbiscb 
gesunder Personen. 

Betrachten wir zunaclist die Hallucinationen psycbiscb gesunder 
Personen. 

Ich rnochte mich hierbei nicht auf die bekannten Hallucinationen bistorischer 
Personlictikeiten, wie Socrates, Descartes, Pascal, Cellini u. A. be- 
rufen. Thatsachlich sind ja vielo von diesen Hallucinationen von den Hallu- 
cinirenden mit dem Urtheil der objectiven Realitiit vcrkniipft worden. Das dar- 
iiber vorliegende Material ist so wenig eindeutig, dass sichere Schlusse daraus 
nicht gezogen werden konnten. Wahrscheinlich handelt es sich nicht seiten 
einfach um voriibergehendo krankhafte Zustande, wie z. B. bei Cellini’s 
Visionen. 

Auch die internationale Statistik von Wachhallucinationen, fiber die 
Parish kritisch berichtet hat, liefert kein geeignetes Material fiir unsere Frage. 
Auch hier ist iiber den Gesundheitszustand der Personen nicht imrner etwas 
Sicheres auszusagen; andererseits koinmt Parish durch kritische Sichtung der 
Berichte zu dem Schluss, dass die bctrefTenden Personen wahrscheinlich sich 
imrner in cinem Zustande der „Dissociation des Bewusstseins 11 befunden haben. 
Dem entspricht es auch, dass die Hallucinationen den betreffenden Personen 
meist zunaclist wenigstens nicht als subjective Phanoineno erschienen sind. 
Jedenfalls ware eine Verwerthung dieses Materials ohne eingehende Betrachtung 
der einzelnen Falle, die hier zu weit fiihren wiirde, nicht raijglich. 

Ich will mich deshalb auf einige Bemerkungen iiber die Halluci¬ 
nationen bescbrUnken, die bei psycbiscb viillig normalen Personen ini 
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wartenden auf. Erst in zweiter Reilie stellt der Kranke die Pru- 
fungen an, die ihm fiir eine Sicherung des RealitiUsurtheils zur Ver- 
fiigung stehen. Wenn Kraepelin mit Recht sagt, ,,die EinfOrmigkeit 
der durcli peripliere Reizung bedingten Sinnestauschungcn ist der Grundy 
weshalb die injihnen gegebene Yerfalschung des Wahrnehmungsprocesses 
in der Regel ohne weiteres als solche erkannt wird“, so gilt dies vor- 
wiegend deshalb, weil eben der Inhalt unserer Wahrnelimungen gewohn- 
licli nicht ein derartig einformiger ist. 

Es ist bei dieser Bewerthung des Inhaltes auch ohne weiteres ver- 
standlich, dass die elementaren Trugwahrnehmungen derjenigen Sinne 
am leichtesten zu Tauschungen fuhren werden, deren normale Wahr- 
nehmungen sclion einen melir elementarenCliarakter tragen (cf. Kraepel i n 
cbenda), so dass eben eine inhaltlichc Incongruenz gar nicht ohne 
weiteres zum Bewusstsein kommt. Es ist dies ein Moment, das die 
verschiedene Sicherheit des unmittelbaren RealitiUsurtheils bei Gesichts- 
und GehOrstauschungen und bei denen der iibrigen Sinne erklart. 

Bei den complicirteren Hallucinationen wird die Beurtheilung dor 
Realitat in erster Reihe durch den Inhalt bestimmt. Da die Halluci¬ 
nationen in keinerlei ursachlichem Zusammenhang mit der augenblick- 
licli gegebenen Situation stehen, so weisen sie naturgemass auch keine 
inhaltliche Beziehung zu dieser auf. Und diese inhaltliche Incongruenz 
erregt bei ungetrubtem Bewusstsein schon unmittelbar das Bewusstsein 
der Unwirklichkeit, so dass alle anderen Momentc, die etwa durch Ab- 
weicbungen der qualitativen Beschaffenheit der Pseudowahrnehmung von 
wirklichen selbst gegeben sind, gar nicht oder erst secundar in Betracht 
gezogen zu werden pflegen. So boten die Hallucinationen des Herrn 
Tr. zwar gewisse Abweichungen von gewdhnlichen Wahrnehmungen, 
nach seiner bestimmten Angabe war es aber vor allem die inhaltliche 
UnmOglichkeit, die ihn von vornherein niemals daran zweifeln liess r 
dass es sich urn subjective Phiinomene handelte 1 ). 

Sind diese Abweichungen iiberhaupt sehr geringe oder kommen 
sie vielleicht gar nicht zum Bewusstsein, so geniigt die inhaltliche In¬ 
congruenz doch, um das richtige Urtheil zu garantiren, andererseits 
verfuhrt gerade die inhaltliche Moglichkeit sehr leicht zu eineru falschen 
Uriheil. Fur lctztere Thatsache ist eine nnserer eigenen Beobachtungen 
ein lehrreiches Beispiel. 


3) Interessant ist, dass das Gefiihl der Receptivitat, das diese Halluci¬ 
nationen in ausgesprochenem Maasse begleitete, doch niemals die Vermuthung 
einer objectiven Wirklichkeit wachrief. Es zeigt dies deutlich die relative Be- 
deutung auch dieses Momentes (cf. unsere Ausfiihrungen dariiber im I. Theil)^ 
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sich unserer friiheren Ausfiihrungen daruber erinnert, auf wie schwacher* 
Fussen das Realitatsurtheil der Gehorswahrnehmungen uberhaupt steht. 
Der Werth dieser Beobachtung ist ein doppelter. Einerseits zeigt sie T 
von wie grosser Bedeutung der lnlialt der Hallucinatiouen 
fur das Realitatsurtheil des ungetrubten Bewusstseins ist; 
andererseits aber wirft sie ein Licht auf die Entstehung des 
Realitatsurtheils uberhaupt, indent sie die Unabhangigkeit 
desselben von der qualitativen Beschaffenheit der Pseudo- 
wahrnehntung an sich darthut. Xur so ist es ja zu erklaren, 
(lass das Realitatsurtheil sich principiell andert, wabrend 
die Wahrnehmung doch unver&ndert bleibt. 

Noch wichtiger als der Inhalt ist fur die Gewahrleistung eines 
richtigen Realitatsurtheils ein anderes Moment, das wir vorher im 
gleichen Sinne schon bei den Erinnerungsbildern kennen gelernt haben — 
die raumliche Incongruenz zwischen den Hallucinatiouen und 
den wirklich wahrgenomntenen Objecten. Den Hallucinationen 
entspricht, wie den Erinnerungsbildern, kein wirkliches Object; deshalb 
kann ilmen die gegenseitige raumliche Beziehung, die alle wirklichen 
Objecte zu cinander haben, nicht zukommen. Dadurch gewinnt das Subject 
den Eindruck einer verschiedenartigcn Abluingigkeit der ausseren Objecte 
und der subjectiven Pkanomene vom Sinnesorgan und kommt auf Grund 
weiterer Deberlegungen zu der Erkenntniss der Subjectivitat der Hallucina¬ 
tion, ebenso wie wir es fruher fiir dieErinnerungsbilder naher erOrtert haben. 

Ebenso wie wir uns den Erinnerungsbildern gegeniiber verhalten, 
ebenso hiiren wir vom geistesgesunden Hallucinanten, dass seine Hallu- 
cinationen zwar nach aussen projicirt sind, dass er sie mit den Augen 
sieht, aber nicht mit „jenen ausseren Augen des Leibes“, die die 
wirklichen Objecte sehen. Er kann sie genau betrachten wie die 
wirklichen Wahrnehmungen auclt, aber er kann dies nicht fiir beide zu 
gleicher Zeit. Es gelingt z. B. nicht, das Gesichtsfeld der Hallucinationen 
mit dem der wirklichen Wahrnehmungen in Einklang zu bringen. 

Entsprechend der verschieden grossen Bedeutung des raumlichen 
Factors fiir die Wahrnehmung der verschiedenen Sinne, wechselt sein 
Wert fur das Realitatsurtheil der entsprechenden Hallucinationen. Seine 
grosse fundamentale Bedeutung zeigt sich besonders bei den optischen 
Hallucinationen, die deshalb bei ungetriibtem Bewusstsein schon 
unmittelbar so gut wie niemals fiir real gehalten werden, selbst 
wenn alle anderen Eigenschaften der Hallucination, wie lnlialt, 
Intensitat etc. eine Tauschung ermoglichten. 

Wo es bei optischen Hallucinationen dennoch zu einem Zweifel oder gar 
einem positiven Realitatsurtheil kommt, liegen entweder secundare Momento 
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sei -1 , im besonderen die subcorticalen Centren. Damns soil das Be¬ 
wusstsein scliliessen, dass die Erregung von aussen in uns hineiuge- 
konunen ist. Tliatsachlicli kann aber eigentlicli von cinem dcrartigen 
Kennzeichen fur das Bewusstsein gar niclit die Bede sein. Was uns 
bei der Walirnehmiing wirkiich bewusst wird, ist, wie wir sahen, die 
Thiitigkeit des Sinnesorganes und die Abhiingigkeit der Wahrnehmung 
von dieseni und speciell fiir eine eiuzelue Wahmehmung unter anderen 
die gleiche Abhiingigkeit init dem gesammten Wahrnelnnungsfeld. Be- 
traehtet man unter diesem Gesiclitspunkte die Kandinsky’schc Casuistik, 
so wird man sofort erkennen, dass es tliatsachlicli dass Fehlen dieser 
Eigeiithiimlichkeit der Walirnehmungen ist, das die Pseudohallucinationen 
auszeichnet und die wir vorher als sehr bcdeutungsvoll fur das Realitats- 
urtheil jeder Wahrnehmung kennen gelernt haben. 

Ein Umstand muss an der Kandinsky’sclien Anschauung sofort 
stutzig maclien. Es ist namlich niclit dasselbe Moment, das die Pseudo- 
hallucinationcn des Gesielites von den ecliten Walirnehmungen unter- 
scheidet, wie die acustischcn. Kandinsky hat sicli das wohl niclit ge- 
niigcnd vor Augcn gefiihrt; es gelit dies aber aus einer genauen Analyse 
der Kandinsky’schen Casuistik unzweideutig liervor. Wall rend es bei 
den acustischen Pseudohallucinationen, die wesentlich durch die inneren 
Stinimen reprasentirt werden, das Fehlen der Organempfindungen ist, 
das sie auszeichnet und ihrc Subjectivity erkennen l3sst, entbehren die 
optischen Pseudohallucinationen dieser keineswegs, sie steheu in Be- 
ziehung zum Sinnesorgan, sie werden nach aussen projicirt. Das Urtheil 
der Subjectivitat beruht liier wesentlich darauf, dass den Kranken die 
Incongruenz zwischen den raumlichen Verhaltnissen der Pseudowahr- 
nehmungen und den wirklichen Walirnehmungen zum Bewusstsein kommt. 
Deshalb sagt Starring (S. 08) mit Recht, dass die „Pseudohallu- 
cinationon des Gesiclits keine Einordnung in den wahrgenonimenen 
Raum linden 

Sclion der Umstand, dass es also verschiedene Momente 
sind, die das Subjectivitatsurtheil herbcifuhren, maclit die 
Annahme eines specifischen Bestandtheiles der Objectivitat 
u n a n n e h m b a r. 

Diese DilTerenz zwischen optischen und acustischen Pseudohallu- 
cinationen liefert den Schliissel zu ihrem Verstandniss. Der Cliarakter 
der Subjectivitat kommt bei den optischen Pseudohallucinationen durch 
das Moment zu Stande, das alle niclit objectiv begriindeten optischen 
Wahrnchmungen auszeichuet, wie wir sclion vorher aufzeigten, und das 
ebon, weil es sicli nur um subjectiv entstandenc Phanoraene handelt, 
selbstverstDiidlich ist. Optische subjective Walirnehmungen, 
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besteht, die in dem Urtheil der Realitat ein secund&res Moment der 
Wahmehmungen sieht. Die Erkenntniss der Subjectivitat der sogc- 
nannten Pseudohallucinationen Kandinsky’s ist nichts anderes als die 
Reaction des imgetriibten Bewusstseins gegeniiber hallucinatoriscben 
Phftnomenen iiberhaupt. 

Das Realitatsurtheil bei den Hallucinationen Geisteskranker. 

.Jede Stoning der Bewusstseinsthiltigkeit, der kritischen Leistungs- 
fiihigkeit des Gebirns, muss nnturlich das Realitatsurtheil in princi- 
pieller Weise beeinflussen. Die Differenzen zwischen der hallucinatori- 
schen und der wirklichen Wahrnelimung werden iibersehen werden, die 
ritumliche Incongruenz wird uicht zuin Bewusstsein kommen, und — ein 
Moment, das fiir die Hallucinationen Geisteskranker sebr charakteristisch 
ist — der abnorme Inhalt wird nicht von der Anerkennung der Realitat 
abbalten. Je schwerer die BewusstscinsstOrung ist, desto mehr wird die 
ballucinatorische Wahrnehmung von der wirklichen abweichen kOnnen, 
ohne deshalb fiir subjectiv erkannt zu werden. Wir diirfen auch er- 
warten, dass die besprochene eharakteristische Differenz zwischen dein 
Realitatsurtheil der einzelnen Sinne bier ihren Ausdruck findct, so dass 
z. B. die Geborshallucinationen schon bei geringerer Bewusstseinsver- 
anderuug nicht richtig beurtheilt werden als die Gesichtshallucinationen. 

Diesen Scblussfolgerungen aus unseren principiellen Anschauungen 
entsprechen die Beobachtungen an Geisteskranken vfdlig. So liisst 
sicli das Realitatsurtheil der Geisteskranken kurz dadurch 
cbarakterisiren, dass es sich dabei nm die Lcistung eines 
abnormen Bewusstseinsorganes handelt. Wenn wir von alien 
feineren Differenzen absehen, konnen wir zwei verschiedene Arten der 
Veranderung des Bewusstseins unterscheiden, die am bcsten durch den 
Tvpus des Delirium und der Paranoia repritsentirt siiul und als deliriSse 
und paranoische Bewusstseinsver£tnderung bezeichnet werden kOnnen. 

Die deliriose Bewusstseinsstorung, dio eine allgemeine Triibung mit 
Herabsetzung aller psychisclien Leistungen darstellt, liebt iiberhaupt 
jede Kritik melir oder weniger ganz auf und Ibsst die grobsten Ab- 
weichungen der hallucinatoriscben Wahrnehmung von wirklichen iiber¬ 
sehen. Unterstiitzend kommt noch hinzu, dass die Auffassung wirk- 

Reizzustand im Sinnesorgane durch krankhafte Processe in diesen selbst bedingt 
ist, und so ein richtiges Realitatsurtheil fallen. 1st allerdings erst einmal aus 
anderen Griinden die Realitat der Hallucination anerkannt, so wird das Gefiihl 
der peripheren Afficirung gewiss bekriiftigend wirken. Irgend einen specifischen 
Charakter der Realitat verleiht es aber der Hallucination in keiner Weiso. 
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lieber zu den unwabrscheinlichsteu Ausfluchten und Erklarungsversuchen. 
ehe er die Realitat der ihra durch ihren Iuhalt von vornberein wahren 
Hallucinationen aufgiebt. Die Einengung des Bewusstseins 1 ), die ge- 
wisse Wahnideen von so gewaltigem Einfluss auf das gauze Geistesleben 
des Kranken sein lasst, wirft liier ihre Schatten auch auf die Auffassung 
der Hallucinationen. 

Der Gesunde scliliesst daraus, dass er eine Person, die cr diclit 
liinter sich sprechen horte, niclit beim L'mdrehen sieht oder mit der 
Hand greifen kann, dass er sich getauscht liaben muss — der Para- 
noiker sieht die Grunde des Gesunden wnlil auch ein, aber er glaubt 
deshalb nocli nicht die Realitat der Hallucination aufgeben zu miissen 
und nimmt lieber an, dass die betreffenden Personen sich unsiclitbar 
und unfiihlbar machen konnen und Aehnliches. Inwieweit hierzu eine 
gewi'se „Verarmung des Bewusstseinsinhaltes u als nothwendige Grund- 
lage anzunelunen ist (cf. Salgo) oder ob vvir der colossalen sugge- 
rirenden Wirkung des lnhaltes an sich eine so grosse Bedeutung zu- 
schreiben diirfen, das ist eine Frage, die zu ticf in die ganze Paranoia- 
lehre eingrcift, als dass vvir liier iiberhaupt auf sie eingeuen kbnnten. 

Die grosse Bedeutung der vvahnhaften Verarbeitung, der „Einredung“ 
iru Sinne Meynert’s, zeigt sich vvohl nirgends so scliGn als bei der 
Auffassung der hallucinatorischen Vorgiinge, die dem Gedankenlaut- 
werden zu Grunde liegen. L>er Wertli des erwfihnten Probst’schen 
Falles ist in diesem Sinne nicht lioch genug zu schatzen. Trotz aus- 
ges|irochenstcr acustischer Hallucinationen nacli Art des Gedankcnlaut- 
werdens zog die Kranke idc den Scliluss, dass thatsachlich gesprochen 
wiirde, und dass ihre Gedanken bekannt wurden, sondern erkannte 
immer die Subjectivitat des Phanomens, vveil ihr jedo Neigung zu 
wahnhafter Deutung der Wahrnelimungen iiberhaupt iehlte. Der Fall 
ist dadurch ein glanzender Bcleg fur unsere Anschauung vom secundaren 
Charakter des Kealitatsurtheils. 

1m selben Sinne spricht auch eine friiher von mir gemachte Beob- 
achtung, die ich an anderer Stelle ausfiihrlicher mitgetheilt habe (1). 
Die manisch-depressive Kranke, mu die es sich haudelte, die an leb- 
haften Gehorshallucinationen lift, hot zu einer Zeit, als sie sich schon 
auf dem Wege der Besscrung befand, einen sehr eigenthiimlichen 
Befund. Sprach man mit ihr und legte ihr die Grunde dar, die ihr 
die Subjectivitat der Hallucinationen bewiesen, so gab sie einem vollig 
Recht und war selbst von der NielitrealitUt dor Stimmen iiberzeugt. 
Sobald man sie aber verliess, wurde sie von den hallucinatorischen 

1) cf. Berze, Salgo. 
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lierrschaft der optischen Hallucinntionen in den deliriosen Zustanden nocli 
andere Momente mitbestimmend sind, habe ich in der friiheren Arbeit 
ausgefuhrt, auf die ich hier nun verweisen mOchte. 

Unsere Ausfiihrungen uber das Realitatsurtkeil der 
Hallucinationen, die lcider sich eine gewisse Bcschrankung 
auferlegen mussten, werden dargetlian haben, dass dieses 
einerseits eine Abhiingigkeit von der qualitativen Be- 
schaffenheit der Wahrnehmung, andererseits von dem Zu- 
stando des Bewusstseins aufweist. Je schwerer die Ver- 
iinderung des Bewusstseins ist, desto rnehr wird die Hallu¬ 
cination von der norraalen Wahrnehmung abweichen und dock 
noch fiir real gehalten werden kiinnen und umgekehrt. Die 
iiallucinatorische Wahrnehmung an sich erfiihrt durch die 
Anerkennung odor Nichtanerkennung der Rcalitat keinerlei 
Veranderung. Dieselbe Hallucination wird je nach dem Zu- 
stande des Bewusstseins bald fur wirklich, bald fur nicht 
wirklich gehalten werden. 

Die Hallucination an sich ist wie jede wirkliche Wahr¬ 
nehmung die einfache Folge der Erregung der Sinnescentren. 
Das Urtheil der Realitat ist bei den Hallucinationen wie bei 
den wirklichen Wahrnehmungen ein secundares Phanomen, 
eine kritische Leistung der gesammten Psyche. 

Meinem sehr verehrten Chef, Herrn Prof. E. Meyer, mOchte ich 
auch an dieser Stelle meineii herzlichen Dank aussprechen fiir die 
Ueberlassung der mitgetheilten Falle und die freundliche Durchsicht 
des Mauuskriptes. 
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Ueber die sogenannte metatropliische Behandlungs- 
methode nach Toulouse-Richet gegen Epilepsie. 

Von 

Herman Lundborg, 

Privatdocent fur Psychiatrie und Neurologic in Upsala. 

(Schluss.) 


Fall 18. Johann J., 45 Jahre, Katnersohn. Aufgenommen den 20. Mai 
1900. Diagnose: Insania epileptica. 

1st zur Schule gegangen und confirmirt. 

Mit 17 Jahren Anfalle. Geisteskrankheit kam im Alter von 30 Jahren, wo 
er eine Zeit lang im Hospital behandelt wurde. Die Anfalle dauerten nach der 
Entlassung fort. Geistesverwirrt (verwirrt und tobsiichtig) wurde er erst nach 
5 Jahren wieder. Er wurde eine kurze Zeit ins Hospital aufgenommen. Nach 
2 Jahren (1892) cin neuer Ausbruch. Vom 20. Juli 1892 bis 19. Mai 1900 im 
Hospital zu Vexio behandelt, wo er, obschon unregelmiissig, Bromkali (2—3 g) 
genommen hat. Den 20. Miirz 1900 (einige Monate vor der Uebcrsiedelung) 
steht von ihm notirt: „SchlafT und stumpf und ausserst leicht gereizt, nie tob- 
siichtig; mit Wergzupfen beschaftigt, ist sauber, niisst aber wall rend der An¬ 
falle; wiibrend der letzten Zeit 1—2 Anfalle dio Wochc“. 

11. Juni 1900. 4 g Bromsalz taglich. 

31. December 1902. Im ganzen Jahre 12 beobachtete Anfalle (Nachts 
nicht beobachtet). 

9. Februar 1903. Triige und stuporos, fiigsam, aber leicht gereizt; un- 
sauber. 

1. Juni. Nachts iiberwacht seit dem 3. Februar (seit diesem 25 Anfalle). 
Toulouse-Riohet -j- 2 g NaBr. 

1. Juli. Die Dosis wird auf 3 g erhbht. 

1. October. Seit dem 1. Juni 10 Anfalle (4 im Juni, 0 im Juli, 2 im 
August, 4 im September). Die Dosis wird auf 4 g erhciht. 

31. December. Von Anfang October bis Ende December 2 Anfalle. In 
den letzten Wochen schlaff und stumpf; kann kaum auf den Beinen stehen, ist 
eigensinniger und ausserst leicht gereizt. Wieder schlecht. Die Dosis wird 
auf 3 g beschrankt. 
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19. Januar 1904. Fortfahrend ebenso kraftlos und gereizt wie vorher. 

Die Medicin wird fortgelassen. 

6. Februar. Schlaf recht schlecht. Wieder fortfahrend schwach. Will 
aufstehen, sehr eigensinnig. 

12. Februar. In diesem Monate bis jetzt 16 Anfalle. T.-R.-j-2 g NaBr. 

31. Juli bis 5. August. Halsstarrig und krakeelsiichtig, verweigert Speise 
und Medicin. In dieser Zeit keine Anfalle. 

31. December. 58 Anfalle im Jahre. Wieder schwach, verweigert bis- 
weilen mehrere Tagc hintereinander Speise und Medicin. Gewijhnlich sehr 
stumpf, gerath aber sehr oft aus keiner oder nur geringcr Ursache in Affect 
und schreit, flucht und schliigt dann mit der Faust auf den Tisch oder Bett- 
rand. Will ab und zu einige Tage liegen. 

31. Mai 1905. Unveriindert. Sehr hartloibig. Seit einigcn Monaten 
Karlsbader Wasser, Stuhlgang seit diesem regelmassiger, Geraiith auch wesent- 
lich heiterer und ruhiger. 

31. December. Fortfahrend 2 g NaBr. und diatetische Kost, die dahin 
geandert ist, dass Patient seit dem 7. Juli tiiglich oin gesalzenes Brod erhalten 
hat. Patient hatte langere Zeit darum genorgelt. Seit dem 1. November eine 
ganze Portion gesalzenes Brod. Patient hat sehr fiber die Zahne geklagt, die 
nach und nach aus dem lockeren, loicht blutenden Zahnfleisch herausgefallen 
sind! Nun hat cr nur noch wenige. Zuletzt ist er keine langere Zeit bett- 
lagerig gewesen, was friiher haufig der Fall war. Auch das Gemiith ist in den 
letzten Monaten aussergewohnlich gut gewesen. Im ganzen Jahre 39 Anfalle 
(davon 5 schwache); 16 im vorigen Halbjahr, 23 im letzten. 

22. Februar 1906. Gesalzone Kost (Milchspeisen, Beefsteak) 4- 2 g 
Bromsalz. 

Epikrise. In diesem Fall hat die Durchfuhrung der T.-R.-Be- 
handlung gewisse Schwierigkeiten im Gefolge gehabt. Im crsten Halb- 
jalirc wurde die NaBr.-Dosis allmahlich von 2 auf 4 g crhOht, die Au- 
falle reducirten sicli dann zwar merkbar, aber Vergiftungssymptome 
(zunehmende Kraftlosigkeit) stellten sich ein, welche erst zu einer Ver- 
minderung der Dosis, dann aber zu zeitweiser Unterbrechung nothigten. 
Dann nahmen die Anfalle wieder zu. SpSter hat er zeitweise wenig 
gegessen, an gewissen Tagen z. B. sogar Speise und Medicin zuruckge- 
wiesen. Die Gereiztheit im Gemiith ist auch gesteigert. Wiihrend der 
Behandlung ist das Zahnfleisch immer lockerer geworden, und die Zahne 
sind einer nach dem andern herausgefallen. 

Seit dem Februar 1904 hat er ausser salzarmer diatetischer Speise 
nur 2 g NaBr. erhalten. Anfang 1905 musste Patient mit Karlsbader 
Wasser beginnen, wonach allmahlich eine Veranderung im Gemiith ein- 
trat, er erschien weniger gereizt. Im Laufe des Jahres erzwang er sich 
allmahlich immer melir gesalzenes Brod. Anfang dieses Jahres ist er 
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In der letzten Zeit hat Patient mehrfach seine Unfriedenheit mit 
der einfurnrigen Kost ausgesprocheu, weshalb er gesalzenes Essen und 
3 g NaBr. erhalten hat. 


Gruppe IV. 

Die Behandlung hat die Krankheit des Patientcn in keinem 
wesentlichen Grade beeinflusst. 

Pall 21. EskilA., lTJahre, Arbeitersohn. Aufgenommen den2. April 1900. 
Diagnose: Idiotia c. epilepsia -j- Hemiplegia infantilis (Encephalopathia 
infantilis). 

Vater etwas zum Trunk geneigt. 

Im Alter von 7 Monaten „Gehirnfieber“, seitdem abnorm. Epileptische 
Anfalle begannen im Alter von l*/ 2 Jahren. Vom 7.—12. Lebensjahre in der 
Idiotenanstalt (entlassen als nicht bildbar). Gewaltthatig und in der letzten 
Zeit schwer zu behandeln. Linker Arm und linkes Bein paretisch und etwas 
atrophiscb. 

11. Juni 1900. 3 g Bromsalz tiiglich. 

31. December. Seit der Aufnahme sind 10G Anfalle beobachtet. 

31. December 1901. Die Anfalle kamen ziemlich regelmiissig alio 2Tage: 
wahrend des ganzen Jahres wurden 192 beobachtet. 

1. August 1902. 4 g Bromsalz taglich. 

1 September. Toulouse-Kichet + 2 g NaBr. Gewicht 45,5 kg. 

3. October. Die Dosis vvurde auf 3 g erhdht. 

30. October. Etwas ungeduldig und zornig, im Allgemeinen aber fiigsam 
und nachgiebig. 

18. December. Die Dosis wurde auf 4 g erhoht. Hat die letzten Tage zu 
Bett gelegen; er ist selir umnebelt gewesen und hat sich schlecht befunden. 

31. December. Im ganzen Jahre 162 Anfalle (davon 47 wahrend der 
letzten 4 Monate). 

1. Mai 1903. Seit dem 3. Februar Nachts uberwacht (im Januar 20 Anfalle, 
im Februar 9, im Marz 15, im April 22). Die Dosis wird auf 5 g erhdht. Das 
Getvicht ist wahrend der diatetischen Behandlung um 4,3 kg gestiegen. 

19. Juni. Die Anfalle sind fortfahrend ebenso zahlreich (im Mai 18). 
Sehr unlustig und schlaff. Die Dosis wird auf 4 g beschrankt. 

20. Juni. Die Schlaffheit hat zugenommen. Die Dosis wird auf 2 g 
beschrankt. 

1. August. Die Anfalle sind ebenso zahlreich (im Juni 20, im Juli 16). 
Die Dosis wird auf 3 g erhoht. 

31. December. Die Anfalle sind fortfahrend sehr zahlreich (11—22 im 
Monat). Wahrend des ganzen Jahres 197 Anfalle. Bisweilen einige Tage 
triiger, sonst psychisch unverandert. Hort mit T.-R. und NaBr. auf. Erhalt 
gewohnliche Kost. Wiegt 50,5 kg. 

1. Februar 1904. Wahrend des vergangenen Monats 51 Anfalle. Psychisch 
unverandert. 
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Ueber die sog. metatroph. Behandlungsmethode nach Toulouse-Riehet. 1117 

31. December. Im ganzen Jahre 370 Anfiille. „Gemiith lange selir cmp- 
findlich und leicht gereizt; besonders bei den Ronden ist Patient bisweilen 
schwierig und tnbsiichtig. Kann nun gar nicht mehr beschaftigt werden. Ist 
seit Anfang October, wo die Umnebelung aufhorte, ausser Bott.“ Die Dosis 
wird auf 4 g beschriinkt. Das Gewicht ist im Laufe eines Jahrcs von 72,4 auf 
78,9 kg gestiegen. 

30. September 1904. Zeitweise aufdringlich, halsstarrig, unruhig und 
tobsiichtig; zu anderen Zeiten demiithig, freundlich. Hat bei einer Gelegenheit 
(3. September) versucht, sich zu erdrosseln. Liegt bisweilen einige Tage ohne 
erkliirlichen Grund. 

31. December. Hat im ganzen Jahre 35 Anfalle gchabt. 

28. Februar 1905. Seit cinigen Tagen stumpf und unlustig. Hbrt rait 
NaBr. auf, erhalt Kochsalz. 

11. Marz. Beginnt wieder mit 2 g NaBr. (hort mit Kochsalz auf). 

31. Mai. Psychisch unveriindert. Recht verwirrt, niisst nicht, aber 
schmutzig. Nimmt an keiner Arbeit theil. 

5. December. Die Dosis wird auf 3 g erhbht. 

31. December. Im ganzen Jahre 25 schwercre und 64 leichtere (ohne 
Krampf) Anfalle. Seit dem September im Wergzupfsaale beschaftigt. Ist 
psychisch unverandert. 

28. Februar 1906. Hat einige Tage gelegen, Erdrosselungsversuch gemacht. 

Epikrise. Die Kranklieit dieses Patienten hat vor der Aufnahme 
in die Anstalt einen unregelrniissigen Verlauf gehabt. Die Anfalle, 
weiclte erst in seinem 25.' Lebensjahr begannen, sind mitunter zahlreich 
gewesen, mitunter (Monate, ja sogar Jahre lang) gar nicht vorgekommen. 
Erst im Alter von 35 Jahren begann er, sonderbar zu erscheinen. 
Wahrscheinlich ist seine Epilepsie durch seinen Hang zur Trunksucht 
und wahrend seiner uraherirrenden Lebensweise verschlimmert worden. 

Patient scheint weder gewohnliche Bromsalzbehandlung, die in den 
ersten 11 Monaten versucht wurde, noch die T.-R.-Methode gut ver- 
tragen zu haben, mit welcher seit dem 1. September 1902 (obgleich 
mit Unterbrechungen) fortgesetzt wurde. Zweimal hat er eine Art 
Status epilepticus gezeigt: das erste Mai wahrend gewohnlicher Brora- 
salzbehandlung im Mai 1902, wo er nicht weniger als 111 Anfalle hatte, 
das andere Mai wahrend der T.R.-Behandlung, als wegen Icterus (Ver- 
giftungssymptome?) NaBr. im September 1903 ausgesetzt werden musste 
(17. August); in diesem Monat hatte Patient 296 Anfalle, trotzdem er 
schon Mitte dcs Mounts wieder mit 4 g NaBr. begann, die nach einigen 
Tagen auf 5 g erhoht wurden. Audi wahrend der Bromsalzbehandlung 
(im Juni 1902) litt er einraal an Icterus. 

Im Februar 1905 zeigte Patient Vergiftungssymptome, weshalb 
NaBr. eine Zeit lang fortgelassen und dafiir Kochsalz gegeben werden 

Archi» f Psychiatrie. Bd. 44. Hoft 3. 72 
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1. Februar 1904. Wahrend des vergangenen Monats 85 Anfalle. 1st da- 
durch immer umnebelter und hiilfloser geworden. Hat die letzte Woche nicht 
alLein stehen kiinnen, sondern musste im Belt gebalten werden. Scit 3 Tagen 
ausserordentlicli unrubig und sehwierig. Hat cinige Tagc nicbt gegessen, 
Toulouse-Kichet -)- 3 g NaBr. 

8. Februar. Die Dosis wird auf 4 g erhbht. 

7. October. 1st schwieriger und unregierlicher geworden. 

19. October. Die letzten Tage ausserordentlich sebwierig und umnebelt,. 
musste gestern isolirt werden. Liegt heute zu Bett, klagt liber Schmerzen an 
mehreren Stellen. 

31. December. 196 Anfalle im Jahre. Weigert sich bisweilen, einige 
Tage Medicin zu nehmen. Hat bisweilen kiirzere Perioden von Gereiztheit, wo 
er zu Bett liegt und liber Schmerzen klagt. 

31. December 1905. Im ganzen Jahre 137 Anfalle (die meisten von 
mildester Art). Psychisch unverandert; Wunderlich und gereizt und baullg 
sinnlos querulirend. Kommt hiiufig genug wegen wirklieher Oder eingebildeter 
Ungerechtigkeiten mit anderen l’atienten in Streit. Bcttet sein eigenes Bett 
und hilft etwas innerhalb des Pauses. — Foetor ex ore. Leidet fast stets an 
einer Lockerung des Zahnileisches; „es thut weh im Munde u ; verlangt, Ziihne 
ausgezogen z.u bekommen. 

1. Marz 1906. Keine wesentliche Veriinderung. 


Epikrise. Patient hat wahrend seines ganzen Aufenthaltes in der 
Anst.alt zahlreiche Anfalle gehabt und hat solehe fortfahrend, obgleich. 
dieselbcn wahrend der T.-R.-Behandlung scliwacher und nicht ganz so 
zahlreich geivesen sind. Dem Gemiithe nach ist er ebenso sehwierig 
und halsstarrig wie vorlier, vielleicht sogar noch scblimmer. 

Patient hat reclit grosse NaBr.-Dosen vertragen (meist 4 g, womit 
er noch fortsetzt). Wahrend eines grossen Theiles von 1903 nahm Patient 
5 — 6 g; gegen Elide des Jahres begaun er sich unlustig und schlaff zu 
zeigen. Die Behandlung wurde da mit einem Mai afrgebrochen, die 
G g NaBr. warden fortgelassen, Patient erhielt gewiihn liclie Kost und 
koine Medicin, ein hoclist unvorsichtiges Unternehmen. Es ist gcradezu 
erstaunenswerth, dass die Reaction, welche sich infolgc der gewaltsaroen 
Regimeveranderung einstellen musste, fiir den Patienten nicht verhiing- 
nissvoller wurde, als sie es ward. Die Folgen wareu indess scliwer 
genug, indem Patient im folgenden Monate nicht weniger als 85 Anfalle 
lintte, er wurde umnebelt und hiilflos, war sehwierig und verwirrt, ass 
an gewissen Tagen nicht, und zuletzt konntc er nicht allein stehen, 
noch gehen. Da sail man sich veranlasst, zu T.-R. nebst NaBr. zuruck- 
zugehen, wonach er sich zu erholen begann. Toulouse u. a. haben, 
wie ich erwahnte, ernstlich vor solchen plcitzIichen Variatjonen wegen, 
der grosen Gefahr gewarnt, die damit verbunden ist. 
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Gruppe VI. 

Die Behandlung hat einige Besscrung gebracht. 

Fall 30. Gust. Adolf N., 30 Jahre, Schuhmacher. Aufgenommen den 
20. September 1000. Diagnose: Insania epileptica. 

Hat die Schule durcbgemacht und ist confirmirt. Hat einen ordentlichen 
Lebenswandel gefiihrt. Hat sich begabt erwiesen, aber langsam und etwas 
ungleiohmassig im Gemuth. NVann die Anfalle begonnen haben, weiss man 
nicht. Seit 1897 sind die meist nachtlichon Anfalle mit Umnebelungszustanden 
verbunden gcwoscn, wo er tobsiichtig gowescn ist, gepredigt und sich fiir Jesus, 
Bischof u. s. w. ausgegeben hat. Bei einer solchen Gelegenheit hat er ver- 
sucht, sein einziges Kind zu ertranken. 

31. December 1000. Die epileptischen Anfalle treten serienweise jeden 
Monat einige Tago lang auf. Dieselben werden von einer rnehr odor weniger 
langen Umnebelungsperiode mit Delirien begleitet, wiihrend welcber er ausser- 
ordentlich hiilflos, gewaltthatig, tobsiichtig und schwer regierbar ist. Dem 
Patienten ist Bromsalz geboten worden, das er nur zeitweise genommen hat. 
Seit der Aufnahme 9 Anfalle. 

31. December 1001. Nimmt zeitweise 6 g Bromsalz (weigert sich bis- 
wcilen). Ist psychisch unveriindert, ebenso unzuverlassig wie friiher. Wiihrend 
des ganzen Jahres sind 20 schwere Anfalle (vermuthlich mehr) und 8 leichtere 
(Absencon) beobachtet worden. 

24. Februarbis 16. Mai 1002. Es sind Versuche mit Lithiumcarbonat (1,5 g 
p. d.) gemacht worden. Ende April und Anfang Mai Status epilepticus. In 
dieser Zeit wurden 25 schwere Anfalle beobachtet. Patient beginnt wieder mit 
0 g Bromsalz tiiglich. 

3. October. Toulouse-Kichet -j- 2 g NaBr. 

23. October. Dio Dosis wird auf 3 g erhoht. 

31. December. Es wurden wahrend des Jahres 50 schwere Anfalle und 
10 Absencen boobachtet (wahrscheinlich viel mehr, da Patient viel fur sich 
allein gewesen ist). 

1. Mai 1903. Seit Anfang des Jahres 16 Anfalle (bezw. 3, 3, 5 und 5 
im Monat). Ausserdem hiiutig ldeine kurze Absencen. Das Gewicht hat 
wahrend der T.-R.-Bohandlung zugenommen von 60,2—69,7 kg. Fortfahrend 
sehr leicht gereizt. Patient ist auf die Diatkost miide geworden, erhalt gewohn- 
liche Host -j- 4 g Bromsalz. 

1. Juni. Im vorigen Monat 8 Anfalle. Allgemeine Reizbarkeit grosser. 
Verlangt selbst die Diatkost. Geht daher zuriick zu T.-R. -f- 3 g NaBr. 

1. October. Die Dosis wird auf 4 g erhoht. Gewicht 75,5 kg. Ist jetzt 
immer allein, weil er nicht mit den anderen Patienten zusammen sein kann. 

27. November. Hat wiihrend eines Wuthausbruches eine Menge Fenster- 
scheiben zerschlagen. 

31. December 1903. Hat im ganzen Jahre 55 beobachtete Anfalle (ausser 
den Absencen) gehabt. Gewicht 83,5 kg. 

31. December 1904. Im Jahre 26 beobachtete Anfalle (ausser Absencen). 
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berichtete ausfiihrlich iiber seine Schicksale. Hat versucht, einige andere 
Patienten zu erdrosseln. 

1. September 1900. 6 g Bromsalz taglich. 30. October. Gerath bei der 
gcringsten Zudringlichkeit von Seiten der iibrigen Patienten leicht in Wutb. 

31. December. Bisweilen umnebelt. 

31. December 1901. 1m Jahre 47 beobachtete Anfalle. 

31. December 1902. 58 beobachteto Anfalle im Jahre. Patient kann 
seiten viele Tage hintereinander mit anderen Patienten zusammen sein; er wird 
aggressiv und versucht, einen zu erdrosseln. Er wird daher haulig isolirt. An 
gewissen Tagen ist or hiiltlos, weigert sich, zu essen und Medizin zu nehmen, 
sagt, dass es brennt u. s. w. 

26. Februar 1903. 1st jetzt Tags allcin in einem Korridor. 

1. Juli Hat wahrend des Jahres 29 Anfalle gehabt. Beginnt mit Toulouse- 
Kichet —}— 3 g NaBr. 

1. October. Die Dosis wird auf 4 g erhobt. 1. November. In der letzten 
Zeit unlustig und schlaff. Die Dosis wird auf 3 g beschrankt. 

12. November. Immer scblalTer. Ilort mit NaBr. auf; bekommt Ivochsalz. 

1. December. Wie gewobnlicb. Toulouse-Richet —2 g NaBr. 

31. December. Im letzten Halbjahr 15 beobachtete Anfalle. 

30. September 1904. Wcniger schwierig, seit er nach Toulouse-Richet 
behandolt wird. 

2. November. Die letzten Tage umnebelt und hiiltlos. 

31. December. Wahrend des Jahres 17 Anfalle beobachtet. 

1. Juni 1905. Bcschadigt sich oft wahrend der Anfalle. Gewohnlich 
geht dem Anfalle eine mehrtiigige Irritation voran. Auch die Tage nach dem 
Anfalle ist er in Unordnung, verwirrt und hiiltlos und liegt am liebsten zu Bett. 
In den Zwischenzeiten ist er jetzt dagegen meist guter und gleichmassiger 
Laune. Fortfahrend ist es unmoglich, ihn mit anderen Patienten zusammen zu 
lassen. 

31. December. 19 Anfalle im Jahre beobachtet (alle schwer). Psychisch 
unverandert. Kann mit einfacherer Handarbeit etwas beschafligt werden. 

Epikrise. Wahrend der Jahre, die er im Asyl zu Upsnla behandelt 
wurde, ist sein Zustand langsam verbessert worden. Er muss indess 
noch fur sich allein sein, weil er wegen seiner wunderlichen Laune uicht 
mit andern Patienten zusammen sein kann. 

Die ersten Jahre wurde er mit 0 g Bromsalz und gewOhnlicher 
Kost behandelt, docli erscheint es mir wahrscheinlich, dass diese Dosis 
in der Lange zu hoch fur ihn gewesen ist. Zu dieser Zeit hatte er 
recht oft lastige Umnebelungszustande in Verbindung mit den Anfallen. 
Solche kommen zwar noch vor, sind aber schwacber. Die Anfalle sind 
liberdies in den letzten Jahren weniger zahlreich gewesen. Die ma.xi- 
male NaBr.-Dosis war 4 g, welche Patient doch nicht lange vertrug, 
bis sich Vergiftnngssymptome einstellten, weshalb eine kiirzere Cuter- 
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Eine Vatersohwester epileptisch. Ein Bruder wegen Verbrechen verklagt. 
Patient ist in die Schulo gcgangcn and confirmirt. Hat Verlangen nach star- 
ken Getriinkcn gezeigt. 1m Alter von 11 Jahren Anfalie, die anfiinglich liaulig 
und schwer waren. Seit diescm ist er „sich niclit tnehr gleich gewesen 11 . Bis 
zu seinem 20. Jahre ist er zu Hause, seitdem von der Armenverwaltnng ge- 
pflegt worden. Bisweilen ist er wild erschienen. 

Die letzten .lahre hat Patient in einem Hiiuschen allein gewohnt und von 
der Commune monatlich einen gewissen Unterhalt bekommen. Mehrfach ist er 
wegen seines quengelnden Auftrctens vor Gericht verklagt worden (so 1902, 
weil er uncrlaubterweise Branntwein verkauft hatte). 

24. Juni 1903. 4 g Bromsalz tiiglich. 

1. August. 46 Anfalie seit der Aufnahmc (30 im Juni). Wird nun mit 
Toulouse-Ricbet 3 g NaBr. behandelt. 

31. December. Koin Anfall seit dem 23. Juli. Die Dosis wird auf 2 g 
beschrankt. Patient ist leicht gcreizt und geratk oft mit anderen Patienten in 
Streit. Das Gewicht ist von 61 auf 61,5 kg gestiegen. 

28. Mai bis 20. Juni 1904. Zeichen von Bromismus (Acne); Pause mit 
NaBr. (erhjilt Liq. ars. ka 1.). 

31. December. Kein Anfall wiihrend des Jahres (im November cine Zeit 
Acnceruption, weshalb or wieder mit Arsenik behandelt worden ist). Patient 
hat sich mehrmals gewoigert, Medicin zu nehmen, weshalb ihm dieselbe seit 
einiger Zeit im Essen goreicht wird. 

24. December 1905. Die Medicin wird nicht mehr im Essen gegeben. 
Patient weigert sich, sie per os zu nehmen. 

18. Marz. Nahm wieder Medicin vom 10.—14. Marz; verweigerte sie 
dann wiederum bis heute, wo er wieder mit 2 g NaBr. (ausser Toulouse- 
Rich et) beginnt. Hat dieses Jahr 3 Anfalie gehabt (einen 8. Miirz, zwei den 
14. Marz); ist sehr sclnvierig und gereizt; hiiufig in Schliigerei verwickelt. 
Arbeitet seit einiger Zeit im Garten. 

9. Juni. Will die diiitetischo Kost absolut nicht mehr, erhalt gewiihn- 
licho Kost -j- 4 g NaBr. 

14. November. Weigerte sich den 11. November Medicin, zu nehmen; hat 
heute wieder begonnen, will aber nicht mehr als 3 g NaBr. nehmen. Einige 
Tage arbeitet er mit im Freien, andere geht er zu Hause miissig. 

31. December. Wiihrend des Jahres keine anderen Anfalie als die drei 
im Marz. 

1. Miirz 1906. Wird seit dem 24. Januar in der ruhigsten Abtheilung 
behandelt. Hat in der letzten Zeit in der Sobneiderwerkstatt gearbeitet. 

Epikrise. Die Anamnese ist in diesem Fall leider nicht so voll- 
stiindig, wie zu wunschen ware. Patient hat zwar seit seinem 7. Jahre 
an epileptischcn Anfiillen gelitten und ist „sich seitdem nicht gleich 
gewesen“, das aber braucht nicht zu bedeuten, dass Patient an wirk- 
licher epileptischer Psychose gelitten hat. Es ist wahrscheinlich, dass 
ein immer ausgepriigterer epileptischer Cbarakter bei dem Patienten 
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weinte oft beitn Gespriioh. Unsichercr Gang, Bewegungen ungeschickt und 
zitternd. 

31. December 1902. 4 g Bromsalz seil dem 16. December. 88 Anfalle 
seit der Aufnabme. 

3. Februar 1903. Im Januar 17 Anfalle: kornmt in die Uebenvachungs- 
abtheilung. 

1. Mai. Von Februar bis incl. April bezw. 9, 13 und 7 Anfalle. Fort- 
fahrond umnebelt, sitzt im Tagszimmer stumpf, hiilflos und miissig. Gewicht 
457,5 kg. — Mit Toulouse-Richet -)- 3 3 g NaBr. begonncn. 

2. .lull. Die Dosis wird auf 4 g orhoht. 

I. August Wahrend Mai bis Juli bezw. 4, 2 und 2 Anfalle. 

31. December. Kein Anfall seit dem Juli. Arbeitet seit einiger Zeit in 
der Sohneiderwerkstatt, ist lebliaft und frisch. Gewicht 74 kg. NaBr.-Dosis 
wird auf 3 g bcschrankt. 

24. Januar 1904. Intoxicationssymptome; wird zu Bett gebracht. Hdrt 
mit NaBr. auf, erhiilt Kochsalz. 

31. Januar. Geht zu Toulouse-Richet -J- 2 g NaBr. zuriick. 

17. Mlirz. Ausserordentlich schwierig, zerreisst seine Kleider, schlagt 
und stosst. 

22. Juni. 1st bei Sinnen, aber eigonsinnig, misstrauisch und gereizt, 
zeitweise mehr, zeitweise weniger. Horte vor einigcn 'l’agen auf, in der Werk- 
statt zu arbeiton und ist heute ganz wiithend. 

II. Juli. Schilt bestiindig wegen seines Arbeitsverdienstcs, behauptet, 
dass man sich verrechnet. Ist heute sehr schwierig, hat eine Thiir zerschlagen. 

18. October. Dem Gemiith naoh recht Tertriiglich. Hat angefangen wegen 
des Essens zu quengeln, will gcwohnliche Ivost haben. 

31. December. In diesem Jahre kein Anfall. 

27. April 1905. Weigert sich entschieden, die ungesalzenen Speisen 
liinger zu geniessen. Erhiilt gewohnlicho Host. Hat seit dem 24. Februar keinc 
Medicin genommcn. 

31. December. Dieses Jahr kein Anfall, ist gereizt, still und miirriscb. 
Will im Allgemeinen keine Arbeit verrichten, weil cr zu wenig bezahlt be- 
kommt und nach Hause zu Frau und Kind will. Seit einiger Zeit in der 
ruhigen Abtheilung. 

1. Miirz 1906. fiat die letzto Zeit wieder zu niihen begonnen, ist aber 
miirrisch und kurz angebunden. 

Epikrise. Es ist ohne a 1 le Frage wahrend des Aufenthaltes in 
der Anstalt eine bedeutende Bessernng ini Zustand des Fatienten 
eingetreten. Indess ist es in eitiem Fall wie in diesem schwer zu ent- 
scheiden, in wie liohem Grade die eine oder die andere Behandluugs- 
methode dazu beigetragen hat. Man erinnere sich nur daran, dass seine 
Krankheit sehr spat, erst im Alter von 32 Jahren begonnen hat, und 
ausserdem daran, dass er zweimal ein Trauma capitis erhalten bat, das 
eine Mai ein ausserordentlich schweres, so dass es sich „um Leben und 
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31. December. Iin ganzen Jabre 199 Anfalle, wahrend der drei letzten. 
Monate kein Anfall. Patient ist aber wesentlich besser geworden, er ist leichter 
zu bchandeln, fugsamer und bcdeutend sauberer. Wiogt 52 kg. 

28. Fobruar 1903. Seit dem 3. Februar nachtliche Ueberwachung. NaBr. 
wird fortgelassen, Patient erhiilt aber fortfahrend koclisalzarme Kost. 

1. Juni. In den lelzten 3 Monaten 4 niichtlicho Anfalle. Begicnt mil 
1 g NaBr. 

1. Juli. Die Dosis wird auf2g erhoht (4 Anfalle im vorigen Monate). 

1. August. Die Dosis wird auf 3 g erhoht (3 niichtlicho Anfalle im. 
vorigen Monate). 

1. November. Die Dosis auf 4 g erhoht (wiihrend der drei letzten Monate 
bezw. 4, 1 und 5 Anfiille). 

31. December. Wahrend der letzten 2 Monate 1G Anfalle. Patient kann 
nun mit Arbeiten im llause bcschaftigt worden. Nicmals heftig, wohl aber 
etwas muthwillig. Reinlich. Hat in diesem Jahre 1G kg im Gewicht zuge- 
nommen. 

31. December 1904. Wahrend des Jahres 32 Anfalle. 

31. Mai 1905. Arbeitct tiiglich im Freien. Ist immor verhaltnissmiissig 
lebhaft und davon interessirt, was urn ihn herum vorgeht. Geriith bisweilea 
aus geringer Veranlassung in Schlagerei. 

31.December. Wahrend des ganzen Jahros 35Anfalle(davon22schwache). 
Sauber; arbeitet; leicht gereizt und fangt Handel an. 

Epikrise. In Bezug auf diesen Fall kann sicli wohl nur eine 
Meinnng geltend machen. Die Toulouse Ricliet-Beliandlung hat den 
Patienten in hobeni Grade gebessert. In den ersten Jahren, wo er ge- 
wohnlichc Kost und Bromsalz erhielt, hatte er zahlreiche Anfiille, war 
unsauber, hiilflns und ohne Beschiiftigung; seitdem er nach Toulouse- 
Richet behandelt worden ist, sind die Anfalle ganz wesentlich reducirt, 
er ist sauber und fleissig geworden; ausserdem hat er bedeutend im 
Gewicht zugenommen. Die epileptischo Laune tritt zwar recht deutlich- 
hervor, indent er leicht gereizt wird und leicht thatlich wird. 

Anfang 1903 wurde versucht, NaBr. fortzulasscn, da aber nahnten 
die Anfalle ernstlich zu, weshalb man wieder mit einer kleincn Dosis 
begann, die allmahlich auf 4 g erhoht wurde, die er nun iiber 2 Jahre 
ohne Nachthcil genonunen hat. 


Zusammenfassende Darstellung. 

Kurze Uebersicht des Resultates (im Miirz 1906). 

Werfen wir einen Blick auf das Resultat im Grossen und Ganzen, 
wie es durclt nachstehende Tabelle beleuchtet wird, so finden wir, dass 
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Ueber die Handhabung der Methode. 

Die Behandlung hat ein schleehtes Resultat ergeben, davon konnen 
wir kaum abkoromen. 

Sollen wir nun der Methode die Schuld dafiir geben? Nein, das 
ware ganz gewiss ungerecht. 

Toulouse und Ricliet wurden ohne Zweifel selbst erkl&ren: r Das 
alles ist nicht der Felder der Methode, sondcrn sehr viel berulit auf 
ciner unrichtigen Handhabung derselben 11 . 

Thatsache ist, dass man in der hiesigeu A natal t nicht so genau 
damit gewesen ist, die Yorschriften zu befolgen, welche Toulouse und 
Ricliet gegeben haben, und auf die Ansichten zu lioren, welcbe 
diese und andere Forscher ausgesprochen haben. Die Host ist anfiinglich 
viel einseitiger gewesen als auf vielen anderen Stellen. 

Ferner sind die NaBr.-Dosen durchweg holier gewesen und zu 
Beginn unvorsichtig lioch, worauf ich bald zuriickkommen werde. Die 
Behandlung ist mit einem Wort schablonenmassig gewesen 
und uberdies wolil zu strong durchgefuhrt worden. Ich habe 
mich nicht des Gedankens erwahren kiinnen, dass dies gar manchnial 
geschchen ist, urn baldmiiglichst eine Reduction in der Anfallsfrequenz 
und so eiu nachweisbares Resultat zu erhalten. 

Toulouse und Ricliet erklhren ausdriicklich bereits in ihrer ersten 
Mitthcilung, dass man bei der Anwendung der Methode vorsichtig sein 
muss und dass man mit einer taglichen Dosis von 2 g NaBr. fast stets 
der Anfiille Herr werden kann. Sie sagen namlich so: Nous pensons 
avoir 6tabli (|ue, dans la presque totality des cas, des doses dc 2 g 
de bromure de sodium par jour font cesser les acces dpileptiques, quand 
le regime alimentaire lie conticnt pas de chlorures ajoutes, comme dans 
l'alimentation ordinaire *). 

In einer sp&teren Mittheilung schreibt Toulouse unter anderem: 
„uous pouvrons bientot montrer qu’une dose elevde de 8 a 10 grammes 
avec le regime ordinaire n’a pas les effets de 2 a 3 grammes avec 
le regime special' 1 . Ausserdem halt Toulouse es fur das Rathsamste, 
mit Halbgrammdosen zu uianovrieren, was im Upsalaer Asyl fast me¬ 
nials gethan worden ist. Ferner warnen Toulouse und Ricliet davor, 
das Regime plotzlich abzubrechen wegen der damit verbundenen Gefalir: 
„de peur i(uil no survienne, en moment de son interruption, des acces 
frequents, pouvant degdnerer en etat de mal“. 

Das Aufhbren mit aller Medicin auf einmal hat doch mehrfach ini 

1) Von den Autoren cursivirt. 
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Upsalaer Asyl stattgefunden, weil man zufolge bUufig vorkommender 
schwerer Intoxication dazu geuothigt war, ja man hat sogar in einigen 
Fallen das ganze Regime geandert: ist zu gewohnlicher Kost iiberge- 
gangen und hat alle Medicin fortgelassen. 

Ich will nun zu einer Priifung der angewandten NaBr. - Dosen 
iibergehen. 

Zunachst will ich mich an die Anfangsdosen halten, welche fur 
mSnnliche wie fiir weibliche Patieuten zwischen 2 und 4 g variiert 
liaben, was aus folgender Zusammensetzung hervorgeht: 


Tabellc II. 


Die Anfangsdosis hat fiir Manner bestandcn aus 
Die Anfangsdosis hat fiir Frauen bestanden aus 


2 g 

3 g 

4 g 
2 g 
4 g 


in 10 Fallen. 



Die Anfangsdosis ist also fiir die weiblicken Patieuten viel holier 
als fiir die mannlicheu gewesen. 

Von den 8 Frauen, deren Behandlung mit einer so hohen Dosis 
begonnen hat, sind 3 gestorben, 4 liaben mit der Behandlung T.-R. auf- 
horen miissen und nur in 1 Falle hat die Behandlung mit 2 g taglich 
fortgesetzt werden kiinnen. Bei den 3 Mannern, die mit einer Dosis 
von 4 g begonnen liaben, ist die Behandlung in einem Falle abgebrochen 
worden, in den beiden iibrigen Fallen fiihrt man mit T.-R. fort, obgleich 
die Dosis auf 2 bezw. 3 g taglich beschrSnkt ist. 

Priifen wir dann die angewandten Maximaldosen, d. h. die griissten 
Dosen, die angewandt worden sind, so finden wir, dass dieselben fiir 
die Frauen zwischen 2 und 5, fiir die Manner zwischen 3 und 6 ge- 
wechselt liaben. 

Die n&heren Details gehen aus umstehender Zusammenstellung 
i(Tab. Ill) hervor. 

Tabelle III. 

, 6 g in 1 Fall 
1 5,5 g „ 1 T 

Die Maximaldosis fiir Manner hat bestandcn aus <5 g „ 3 Falle 

/ 4 g ^ 9 

1 3 g „ 6 * 

| 5 g „ 2 „ 

Die Maximaldosis fiir Frauen hat bestanden aus <4 g „ 11 „ 

l 2 g . 2 „ 

Fiir die. Manner hat also die Maximaldosis in 12 Fallen von 20 
aus 4—5 g bestanden. 

Fiir die Frauen hat also die Maximaldosis in 12 Fallen von 15 
aus 4—5 g bestanden. 

73* 
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Dazu kommt fur die Manner eine Maximaldosis von 6,5—C g ii> 
2 Fallen und von 3 g in 6 Fallen. Fur die Frauen dagegen hat die 
Maximaldosis in 13 pCt. aus 2 g bestanden. 

Die Behandlung hat lange fortgesetzt werden konnen in 8 Fallen 
(40 pCt.) unter den Mannern, in 4 Fallen (27 pCt.) unter den F'rauen. 

Naclistehende Tabelle giebt eine vollstandigc Cebersicht davon, wie 
die Methode unter Mannern und Frauen angewandt worden ist. 


Tabelle IV. 



Manner 

Frauen 

Gewickt der Pat. zu Beginn der Behand¬ 
lung (im Mittel). 

63,9 kg 

55,5 kg 

Anfangsdosis (im Mittel). 

2.5 g 

3,1 g 

Maximaldosis (im Mittel). 

3,9 g 

3,9 g 

Gestorben wahrend der Behandlung . . 

10 pCt. (2 v. 20) | 

33 pCt. (5 v. 15> 

Die Zeit, wahrend welcher die Behandlung 
hat durchgefuhrt werden konnen (im 
Mittel). 

30 Mon. 14 Tage 

21 Mon. 12 Tage 

Die Behandlungszeit bei denjenigen, welche 
gestorben sind (im Mittel). 

21 Mon. 11 Tage 

7 Mon. 25 Tage 

Die Behandlung wurde bereits im ersten 
Halbjahre begonnen (1. Juli 1902 bis 

1. Januar 1903). 

inoOpCt.(d.Fallc) 

80 pCt. (d. Falle) 


Aus dieser Tabelle kOnnen wir den sehen, dass die Methode bei 
den Frauen nieht ebenso lange Zeit hat durchgefuhrt werden konnen 
wie bei den Mannern, obgleich die ersteren die Methode friiher be- 
gannen. Ferner sind die Frauen trotz vie! niedrigerem Korpergewicht 
(im Mittel 8,4 kg) mit hoheren Anfangsdosen und ebenso hohen 
Maximaldosen behandelt worden. 33 pCt. (6 v. 15) der Frauen sind 
ini Laufe der Behandlung gestorben, fur die Manner ist die entsprechende 
Ziffer nur 10 pCt. (2 v. 20). 

Intoxikationssymptome (Bromismus) sind bei den Frauen haufiger 
und schwerer gewesen, worauf ich zuriickkommen will. Ausserdem ist 
es nioglich, wieGarbini u. A. behauptet haben, dass die Frau empfind- 
licher fiir diese Methode 1 ) ist. Sicher scheint es zu sein, dass die 
Frauen ini Upsalaer Asyl viel unvorsichtiger als die Manner 
behandelt worden sind. 

1) Die Versuche im Upsalaer Asyl konnen jedoch keinen Beweis dafiir 
liefern. 
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sichtstabelle). Wenn wir das KOrpergewicht der Patienten zu Anfang 
und am Ende der Behandlung oder das letzte Gewicht (fur solche Falle, 
wo die Behandlung fortgesetzt wird), betrachten, so linden wir, dass 
eine Abnahme von 3—11 kg in 6 Fallen (wovon 4 gestorben) einge- 
treten ist; dass eine Gewichtszunahme von 3—22 kg in 12 Fallen statt- 
gefunden hat (davon fiber 10 kg in 4 Fallen); in den iibrigen FalleD 
ist die Gewichtsveranderung (zu Anfang und zu Ende) nicht grosser 
als 1 — 2 kg gewesen und kann also das Gewicht practisch genommen 
als unverandert betrachtet werden. 

Es ist klar, dass cin unausgesetztes regelrechtes Sinken des Ge- 
wichtes ein ungiinstiges Moment ist, welches zur Vorsicht uiahnt. Solche 
Patienten mussten unausgesetzt uberwacht werden, so dass man recht- 
zeitig die Behandlung abbrecben kann. Eine allzu Starke Gewicbtszu- 
nahme muss man ebenfalls beriicksichtigen und zu reguliren suchen. 

Wenn wir bedenken, wio streng die Methode im Upsalaer Asyl 
angewandt worden ist, darf es uns nicht verwundern, dass akute Ver- 
giftung so hautig eingetreten ist, wie dies wirklich der Fall war. Dies 
ist in 25 Fallen geschehen. In 7 von diescn ist der Tod eingetreten 
(wovon 6 wcnigstens mehr oder weniger auf das Conto des Bromismus 
geschrieben werden konnen). In recht vielen Fallen ist ein und der- 
selbe Patient mehr als einmal (2—4) vergiftet gewesen, bisweilen sogar 
sehr schwer. Ausserdem ist bei verschiedenen Fallen eine subacute 
oder chronische Intoxication zu verzeichnen, zufolge deren man geniithigt 
gewesen ist, die Methode aufzugeben. 

Alle diese Falle bieten ein reiches Feld fur das Studium von 
Intoxieationserscheinungen. *) 

Man kann, wie ich glauben miichte, kaum umhin zu bemerken, 
dass die Vergiftungserscheinungen bei gemiiss T.-R. behandelten Patienten 
sich recht oft ziemlich verschieden von denjenigen darstellen, die man 
bei gewBhnlicher Bromsalzbehandlung zu finden pflegt. In den nach 
T.-R. behandelten Fallen kommt namlich verhaltnismSssig selten Bromncne 
vor, dagegen kann man haufig eine sich steigernde Gereiztheit des Ge- 
miithes bemerken, weiter scheint die Widerstandskraft des KOrpers 
Infectionen gegeniiber verfindert zu sein usw. Dieser Umstand erregt 
den Verdacht, dass dies nicht ausschliesslicb auf starker Bromwirkung, 
sondern vielleiclit auch auf mangelnder Kochsalzzufuhr berulit. Eine 
solche Annahme ersclieint mir recht wahrscheinlich. Naturlicherweise 
ist es eine sehr heikle Sache, bei Intoxication in einem gegebenen Falle 


1) Leider sind in dieser Hinsicht keine so genauen Notizen gemacht wor¬ 
den, wie zu wiinschen ware. 
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seiten der psychischen Sphere und zwar sowohl acute wie chronische. 
In einer rccht grossen Auzalil von Fallen hat das Gemutli auffallende 
Verschlimmerung orlitten; viele Patienten sind immer mehr gereizt, 
streitsuchtig und tobsuchtig geworden; einige wenige sind im Laufe der 
Bchandlung unlustiger, unsauberer und stumpier geworden. 

Was die acuten psychischen Intoxicationsphanomene betrifft, so hat 
sich in verschiedonen Fallen sogen. Bromrausch gezeigt, welcher darin 
besteht, dass die Patienten sicli erst einige Tage (oder 1 anger) in aus- 
nehmend hohcm Grade excitirt und schwierig gezeigt liaben, ein Zustand, 
auf deu zunehmende Kraftlosigkeit und Unlustigkeit gcfolgt ist. In 
schwercn Fallen traten Coma, Fiebcr, Herzinsufficienz usw. ein und 
darauf gewolmlich der Tod. Nur ausnahmsweise kann man durch kraf- 
tigen Eingriff mittcls Stimulantien, Kochsalzzufuhr in der einen oder 
anderen Weise und Anwendung von drastischen Mitteln, welche ableitend 
auf den Darm usw. einwirkcn, Exitus letalis verhiudern. 

In recht vielen Fallen liillt die Excitationsphase sozusagen fort, 
und die Patienten zeigen schon von Anfang an Unlust und gesteigerte Kraft¬ 
losigkeit wie mangelnden Appetit. Diese Fiille scheinen mir eine bessere 
Prognose zu bieten, wenn man das Mediciniren rechtzeitig abbricht und 
Kochsalz, Laxantia und wenn noting Stimulantia zufuhrt. 

Aus dieser Schilderung gelit uuzweideutig hervor, dass die Tou- 
louse-Richet-Methode grosse Aufmerksamkeit voraussetzt und gefahr- 
lich ist 1 ). 

Besonders emptiudlich scheinen epileptische Idkiten zu seiu. Die 
Methode ist in 7 Fallen versucht worden; von diesen haben 4 letalen 
Ausgang gehabt, 3 davou nach verhiiltnismassig kurzer Zeit; in 2 Fallen 
ist die Behandlung abgebrochen worden; im 7. Fall hat dieselbe fort- 
gesetzt werden kiinnen mit einer kleiucu NaBr.-Dosis (1,5 g tiiglich) 
nud zweifelhaftem Resultat. 


1) Mit Recht kann in Frage gestellt werden, ob das Upsalaer Asyl der 
lechte Ort fur einen streng durchgefiihrten Behandlungsversuch dieser Art war. 
Das Asyl in Upsala ist niimlicb eine grosse Anstalt (mit 800 Patienten), die 
von 3 Aerzten und einigen 90 W'artern besorgt wild. Hinlangliche Beobach- 
tung wahrend der Nachte gab es von Anfang an nicht. Es ist wohl kautn 
inoglich, unter solchen Vorbedingungen jeglichen Wechsel im Zustande der 
Patienten genau genug verfolgon zu kiinnen, was von Niithen ist, um recht¬ 
zeitig einer schwercn Intoxication vorbeugen zu kdntien. Der richtige Ort 
fiir so streng durchgefiihrte Behandlungsmethoden sind Kliniken und besser 
ausgestattete Krankenhauser. Nur dort kann die nothige Individualisirung 
erfolgen. 
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tins erste Jahr garnicht behandelt warden, das zweite Jalir dagegen 
gewOhnliche Brotnsalzbehandlung erhielten, das dritte Jahr wieder keine 
Beliandlnng, im viertcn Jahre die Toulonse-Richet-Methode versucht 
wurdo, im funften Jahre wiederum gar keine Behandlung usw. Es ist 
klar, dass man sich verschiedene ungleiche Versuchsserien erdenken 
kann, die geeignet waren, anf eine einigermassen befriedigende Weise 
den NVerth einer Methode aufrecht zu erlialten. Dergleichen eine liingere 
Zeit consequent diirchgefiihrte Versuche sind indes nirgends gemacht 
worden. lnfolge dessen sind die Scliliisse, welclie wir in Bezug auf 
den Wertli dieser Methode zielien kOnnen, niclit so exact, wie zu wunscken 
ware. Bis auf weiteres mussen wir uns tnit denjenigen begnugen, die 
wir aus deni uns nun vorliegenden Material ziehen zu konnen ver- 
meinen. Es ist selir wahrscheinlich, dass diese in Zukunft modificirt 
werden. 

Soviel seheint aus den nun gemachten Versuchen hervorzugehen, 
dass mit der Toulouse-Ricliet-Methode sowolil Vortheile wie Naclithcilc 
verbunden sind. 

Sie ist niimlich einseitig und reciit gefiihrlich und nicht so leiclit 
zu handhaben, da sic grosse Aufmerksamkeit von seiten des Arztes und 
des Pflegepersunals fordert. Sie eignet sich daher nur fur Krankcn- 
hiiuser und Anstalten und, wie ich betont habe, nicht einmal fur alle 
solche. Ferner bringt sie in einer grossen Anzalil Fiille die Psyche 
herunter. Andererseits ist sie im stande, auf ganz frappante Weise die 
An fiille zu reduciren. Fur den Arzt gilt es also, so zu balanciren zu 
suchen, dass man nicht in der einen Richtung gewinneu will, urn in 
der anderen zu \erlieren. Fur manchen wird eine gewisso Versuchung 
darin liegen, die Anfalle so schnell als moglich zu reduciren zu suchen 
und daher rigoros zu Wege zu gelien. Ein solches unvorsichtiges Unter- 
nehuien riicht sich fast stets, es tritt psychische Verschlechterung und 
Intoxication von melir oder weniger schwerer Art ein, die bisweilen 
zum Tode fiihrt. 

Es erscheint mir viol verstandiger, in zweifelhaften Fallen vorsichtig 
zu sein. In der Lange gewinnt man mehr, wenn man sich so vor- 
warts peilt. 

Ueberdies mussen wir stets bedenken, dass es eine ganze Menge 
Patienten giebt, mit welchen man nicht das erwiinschte Resultat erreichen 
zu konnen seheint, wie man sich aucli beniramt. Dies bezieht sich auf 
solche, deren Organisntus nicht die Dosen vertriigt, welche nbthig sind, 
um eine wesentliche Reduction der Anfalle zu erzielen. 

Endlich stellt sich uns ungesucht die Frage auf: Kiinnen die Be- 
liand lungs versuche im Asyl zu Ipsa la zur Angabc von Indication?!! und 
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XXXVII. 

J3ei'linei* Ciesellschaft 


fur 

Psychiatrie und Nervenkranklieiten. 


Sitzung vom 8. Januar 1906. 

Voi'sitzender: Herr Mendel. 

Schriftfuhrer: Herr Bernhardt. 

Bei der Neuwahl des Vorstandes wird Herr Ziehen zum ersten, Herr 
Mendel zum zweiten, Herr Sander zum drittcn Vorsitzenden fiir das laufende 
Jahr gewiihlt. 

Zum ersten Schriftfuhrer und Schatzmeister wird Herr Bernhardt, zum 
zweiten Schriftfuhrer Hen - Moeli gewiihlt. Aus der Aufnahmecommission 
sclieidet auf seinen W'unseh Herr Bar; an seiner Stelle wird Herr lvdnig 
gewiihlt. 

Yor der Tagesordnung. 

Herr Oppenhcim deinonstrirt als weiteren Beitrag zu der Frage der ope- 
rativen Behandlung der Tumoren der hinteren Schadelgruppe ein 
Priiparat, das von einein inzwischen operirten Falle stammt. Es handelte sich 
urn den classischen Symptomencomplex der Gcschwulst des Kleinhirnbriicken- 
winkels. Das Leiden bestand erst kurze Zeit. Trotzdem hatte der Tumor 
bereits einen sehr grosscn Umfang. Bei der Operation, die eine zweizeitige 
war, wurde die Gcschwulst an der von 0. angegebenen Stelle gefunden und 
theilweise exst.irpirt ('Prof. Borchardt). Patient ging bald darauf zu Grunde, 
und es zcigte sich, dass der grossere Theil der Neubildung nicht entfernt war. 
Das lehrreiche Priiparat intercssirt auch durch die starke Verschiebung, welehe 
Briicke und verlangertes Mark erlitten haben. 

Herr Mosse stellt eine 52jahrige Frau mit Paralysis agitans vor. Der 
Fall zeichuet sich aus: 1. durch den schndllen Vcrlauf; die Krankheit begann 
erst vor zwei dahren, jetzt besteht hochgradige Muskelstarre, besonders im 
Gebiete der Wirbelsaule, ferner Tremor der oberen Extremitaten, der iibrigens 
bei Bewegungen starker wird; 2. durch blaurothe hochgradige Verfarbung der 
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gegeniiber kann ich nur nochmals betonen, dass auch Stewart und Holmes, 
welche diese Erscheinungen als diagnostisch verwerthbar bctrachten, ihre An- 
schauungen auf ein grosses und exact untersuchtes Material griinden. Es steht 
also Ansicht gegen Ansicht, Erfahrung gegen Erfahrung, und die Zukunft muss 
lehren, wo die Wahrheit liegt. Jedenfalls fanden Stewart und Holmes eine 
ganz auffallende Gesetzmassigkeit der Schwindelerscheinungen und desSchwankens, 
welche mit den entsprechenden Erscheinungen beim Thierexperiment sich nicht 
in Widerspruch, sondern in Uebereinstiinmung befanden; auch erwies die genaue 
anatomische Untersuchung obducirter Falle, dass die fragliche Hemiparese nicht 
auf einer Lasion der Pyramidenbahnen beruhte, welche ganzlich intact waren. 

Dass die homolaterale Parese cerebellarer Natur beim Menschen fiir die 
rein klinische Untersuchung, Beobachtung und Beurtheilung gegeniiber den 
anderen cerebellaren Storungen gewohnlich nicht deutlich hervortritt, ist auch 
nach unseren Erfahrungen ohne Weiteres zuzugeben. Dass sie aber ein wichtiger 
Bestandtheil der Kleinhirnpliysiologie resp. -Pathologic ist, kann nach den 
Arbeiten von Luciani, Russel, Thomas, Stewart und Holmes kaum noch 
bezweifelt werden. Diese cerebellare homolaterale Hemiparese ist aber offenbar 
eines jener Kleinhirnsymptome, welche einer weitgehenden Compensation durch 
Grosshirnl'unctionen zugiinglich ist. Es ware also leicht vcrstandlich, dass sie 
bei operativen Resectionen am Menschen und Thier wegen der acuten Lasion 
deutlich zu Tage tritt, dagegen bei langsam wachsenden Tumoren in Folge der 
Moglichkeit einer allmahlichen Compensation nicht dazu kommt, sich dem 
klinischen Untersucher so aufzudriingen wie z. B. die Ataxie. Die mehrfach 
citirten englisehen Autoren fanden auch bei extracerebellaren Tumoren selten 
einen so auffiilligen Grad von homolateraler Parese wie bei intracerebellaren, 
ausser. wenn das Kleinhirn mit verletzt wurde. Dagegen fanden sie bei den 
extracerebellaren haufig Spuren einer contralateralen spastischcn Hemiparese 
vom Pyramidencharakter. Vielleicht kcinnte man auch bei dem von Herrn 
Vblsch bier berichteten Falle in diesem Sinne die Thatsache dcuten, dass 
nach Wegnabme eines Stiickchens vom Kleinhirn aus operativ-technischen 
Griinden (der Tumor war extracerebellar) eine Zunahme der Hemiparese ohne 
Reflexsteigerung eintrat. 

Die erwiihnten englisehen Autoren gelangten z. Th. zu ihrcn Schliissen auf 
Grund gcnauer Beobachtung ihrer Patienten auch nach der operativen Resection. 
Wenn nun lleri Oppenlieiin hier die Meinung aussprach, wir seien nicht bc- 
rechtigt, die Erfahrungen nach chirurgischen Eingriffen fiir die klinische Diagnostik 
zu verwerthen, so glaube ich demgegeniiber, dass wir geradezu gezwungen sind. 
nicht nur die thiercxperimentollen, sondern auch die menschlich-chirurgischen 
Ergebnissc mit unseren rein klinischen Erfahrungen in Einklang zu bringen, 
wenigstens den Versuch hierzu zu machen. Hier eben handelt es sich um 
einen principiellen Standpunkt von besonderer Wichtigkeit. Das, was wir nach 
einer Kleinhirnoperation am Menschen beobachten, ist nichts anderes als die 
Uebcrtragung der Zwecke des Thierexperiments auf den Menschen selbst. Bei 
der erwiihnten Dissonanz zwisehen Physiologie und Pathologie des Kleinhirns 
miissen die Erfahrungen nach chirurgischen Eingriffen geradezu als der will- 
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von Seiten des Trigeminus. Sectionsbefund: Abgestorbene, zusammengefallene 
Cysticercusblasen, die von fibrosem Gewebe vollig verdeckt sind. Gefassveriinde- 
rungen vom Aussehen einer Arteriitis gummosa und obliterans. 

In einem Falle lag das Bild einer Korsakow'schen Psychose vor, in 
einem anderen bestanden sell were Hirnnervenlahmungen, die jedoch sich zum 
Theil zuriickbildcten. Im Allgemeinen steht das Krankheitsbild dem der basalen 
Hirnlues sebr nahe, es kommen jedoch abweichendc Symptomcncomplexe vor. 

Die Ventrikelcysticerken entstammen nach Vortragendem dem Plexus chor. 
In Folge der Strbmung des Liquors sind sie im IV. Ventrikel am haufigsten. 
In der Rautengrube konnen Cysticerken von gliosem Gewebe viillig iiberwuchert 
werden, so in folgendem Falle: 

Kliniseh: 26jahrigc Frau, Anfiille von Kopfschmerz, Scliwindcl und Er- 
brcchen, voriibergehende Besserung nach Entbindung, spater: Kopfschmerz, 
abnorme Haltung des Kopfes fin den Nacken gezogen und nach vorn gestreckt). 
Facialisparese links, Abducensparese, Neuritis optica, trage Pupillenreaction, 
Tremor, statisebe Ataxic, plotzliche Rcspirationslahmung. 

Befund: Haselnussgrosscr, derber Tumor im Calamus script., vorwiegend 
glidse Wucherung urn einen abgestorbenen kirschkerngrossen Cysticercus. 

Das Bruns’scbc Symptom besteht nicht in alien Fallen von freiem Rauten- 
grubencysticercus und ist kaum auf Rechnung einer Lageveranderung des 
I’arasiten zu bczichen. 

Kliniseh: 38jiihriger Mann. Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Ohren- 
sausen, Nackenschmerz, allgemeine Hyperasthesie, Druckempfindliclikeit der 
Nackenmusculatur, hystcriforme und epileptiforme Anfallc, Neuritis optica links. 
Bruns'sches Symptom fehlt dauernd. Plotzliche Rcspirationslahmung. Befund: 
Hydrocephalus miissigen Grades, vollig freier, kirschkcrngrosser Cysticercus in 
dem IV. Ventrikel. 

Dio Therapie kann nur eine operative sein. Spaltung des Wurmes. Eine 
solche wurde bisher nicht vorgenommen. 

Herr Goldscheider: Ueber den materiellen Vorgang der Asso* 
ciationsbildung. 

(Der Vortrag ist inzwischen ausfiihrlieh im Neurol. Centralbl., 190G, No. 4, 
verbffentlicht worden.) 

Die Discussion iiber diese beiden letzten Vortriige wird auf die nachste 
Sitzung vertagt. 

Es wurde endlich beschlossen, das Stiftungsfest der Gesellschaft, xvie seit 
.lahren, auch diesmal durch ein Diner im Savoy-Hotel zu feiern. 

Sitzung vom 5. Mitrz 1906. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Vor der Tagesordnung. 

Herr Remak stellt einen Fall von progressiver spinaler Muskel- 
atrophie mit reflectorischer Pupillenstarre vor. 
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reine Atrophie dcr motorischen Ganglienzellen in den Vorderhbrnern verursacht 
aufgefasst wird. Einer der besten Kenner dieser Krankheit, Fr. Schultze, 
sagte noch kiirzlich (Deutsche Klinik, Bd. VI, S. 1267), dass nach Abtrennung 
der Syringomyelie, der amyotrophischcn Lateralsklerose und der neurotischen 
Muskelatrophie nur etwa 18 einwandfreie Falle vorliegen. Insbesondere sind 
klinisch also allc Falle auszuschalten, welche mit Sensibilitatsstorungcn odcr 
spastischer Parese der Untercxtremitiiten, auch dem Babinski'schen Zehen- 
reflex einhergeben. 

Der vorgestellte Fall ist nun durch das Verhalten der Pupillen ausge- 
zcichnet. Die linke Pupille ist P/jinal so weit wie die rechte. Wahrend bcide 
sich bei der Convergenz verengen, bleibt die linke auch bei focaler Beleuchtung 
ganz starr und reagirt da meist nur spurweise und triige. 

Diese Anisocorie und reflectorische Pupillenstarre, zusammengehalten mit 
den leichten Blasen- und Potenzstbrungen, erschuttcrt auch in diesem Falle 
die Diagnose einer reinen spinalen Muskelatrophie. 

Eine naheliegende Combination mit Tabes oder beginnender Paralyse ist 
auszuschliessen. Auch ist Syphilis nicht vorausgegangen. Dagegen ist nun 
nach der Zusammenstellung von Sehlcsinger in seinem Buche iiber Syringo¬ 
myelie, 2. Aufl., 1902, S. 160, in einer grossen Reihe von Fallen von Syringo¬ 
myelie reflectorische Pupillenstarre beobachtet worden. Namentlich wenn die 
von Rieger, Bach, Wolff und Reichardt vertretene Ansicht zu Recht be- 
stande, dass die reflectorische Pupillenstarre von einer Erkrankung des Cervical- 
marks, nach Reichardt von einer endogenen Degeneration des ventralen 
Theilcs der Zwischenzone vorwiegend in der Hbhe des 3. Cervicalsegments ab- 
hangt, wiirdc eine Ausdehnung einer Gliose des Cervicalmarks bis in dieses 
Segment reichend die reflectorische Pupillenstarre in diesem Falle erklaren 
kbnnen. Um einen Schulfall von Syringomyelie handelt es sich aber cbenso- 
wenig wie in den im vorigen Jahre vorgestellten Fallen, sondern hdchstens um 
cine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

T ages ordnung. 

Herr Liepmann demonstrirt 4 Falle von Dyspraxie bei 1 inksbirnigen 
Ilerden. 

L. schickt die Beinerkung voraus, man diirfe, um Dyspraxie zu constatiren, 
nicht etw r a das totalc Misslingen aller oder auch nur der meisten Handlungen 
verlangen. Wir haben uns gewohnt, zu geringe Anspriiche an die Leistungen 
Gehirnkranker auf dem Gebiete der Handlung zu stellen. Wenn die geleistete 
Manipulation nur entfernt an die geforderte erinnerte, haben wir uns befriedigt 
gefiihlt. Viel empfindlicher sind wir fur Entgleisungen auf sprachlichem Gebiete. 
Wenn jemand in einer liingeren Unterhaltung einmal Bli statt Blei, einmal 
Metter statt Messer sagt, so stehen wir nicht an, ihn fiir paraphasisch zu et- 
kliiren, also cine aphasische Stbrung im w r eiteren Sinnc anzunehmen. Wenn 
nun einein Krankon von 10 oder selbst 20 Manipulationen nur eine misslingt, 
so kbnnen wir dementsprechend sclion nicht raehr von Eupraxie sprechen. Die 
bier demonstrirten Falle zeigen iibrigens zwar nicht die hbchsten, aber doch 
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zur Erlautcrung seiner Hypothese gegeben hat (und die sieh auch in deru in- 
zwischen im Xeurologischen Centralblatt publicirtcn Vortrag finden) seheint er 
zur Grundlage diejenigen Zellbilder genommen zu haben. die inittels der 
(iolgi'schen Methode gewonnen, uns aus friiherer Zeit bekannt sind. Dass 
diese Zellbilder aber nicht den wirklichen Verhaltnissen entspreehen, haben 
uns die neueren Methoden der letzten Jahre von Cajal, Bielsehowsky u. a. 
gelehrt. Was diese Methoden uns zcigen, lasst sieh in kurzen Worten folgender- 
maassen zusammenfassen: Man sieht wie eine Anzahl von Fibrillcn in den Zell- 
fortsatzen verlaufen, von hier in die Ganglienzelle divergirend, einstromen und 
sieh im Zellleib miteinander theils verflechten, theils, indem sie sieh in feinste 
Fiiserehen aufsplittern, ein ausscrordentlich feinmasehiges perinukleares Xetz 
bilden. Man sieht auch zuweilen andere Fibrillen. die von aussen an die Zell- 
peripheric herantreten, und gewinnt von ihnen den Eindruck, als ob sie sieh 
etwas an der ausseren Zellperipherie aufsplittern und dieht an letzterer ein 
feinmasehiges Xetz bilden. Die Fibrillen der Zellfortsiitze biegen naeh der 
anderen Kichtung zu von Strceke zu Streeke, aus deni Stammfortsatz oder 
einem seiner Zweige seitlieh ab und verlieren sieh in der zwisehen den Zellen 
gelegenen grauen Substanz resp. gelien (wie z. B. die vorderen Wurzeln) in die 
weisse Substanz iiber. Die aus den Zellen herausstromenden Fibrillen bilden 
in der grauen Substanz ein mehr oder weniger dichtes Strauehwerk von Fasent^ 
in dem sie sieh in der mannigfaltigsten Art durchqueren. Aus diesera Strauch- 
werk sammeln sieh wiederum Fasern zu Biindeln zusammen, uni in der weissen 
Substanz weiterzulaufen. Die Fibrillen strahlen also aus den Nervenzellen 
heraus in die graue Substanz, wie die Sonnenstrahlen in den Aetherraum hinein- 
strahlen und verlaufen in dieser Substanz iibercinander in der Weise wie. 
Schienenwege, von denen der eine iiber eine Briicke. der andere unter derselben 
cntlangfiihrt. Zwisehen dicsen in der grauen Substanz verlaufenden Fibrillen 
kann man keine anastomosirende (netz- oder andersartige) Verbindung schen. 
noch aueh kann man behaupten. dass sieh die Fibrillen unmittelbar beriihren. 
Nach den mit den neueren Methoden gewonnenen Bildern kann man also nur 
sagen, dass eine Verbindung von Fibrillen, die aus verschiedenen Gegenden 
kommen, nur im Innern des Zellleibes selbst oder eventuell diclit an dessen 
Peripherie erfolgt, und dass eine Verkniipfung von Fasern zwisehen den Nerven¬ 
zellen, wie sie der Hen - Vortragende zur Grundlage seiner Hypothese ninimt, 
nirgends wahrnchmbar ist, Gerade die Bilder, welehe uns die neueren Methoden 
geben, weisen darauf hin, dass die Nervenzelle selbst es sein muss, in deren 
Innerem die Verkniipfung der einzelnen Bahnen vor sieh geht, wo also die aus 
verschiedenen Itichtungen kommenden Energien sieh begegnen miissen. um das 
zu gestalten, was man als Assoziationsvorgang auffasst. 

Hen - Goldseheider erwidert, dass, obgleich iiber die Verbindungen der 
Nervenfasern untereinanander Sicheres noch nicht feststehe, man doch logiseh 
eine derartige Verbindung der einzelnen Bahnen anzunehmen habe, wie dies, 
zustande komme, sei relativ gleichgiiltig. 

Herr M. Rothmann: Ueber eine tabesartige Erkrankung beim 
A ffen. 
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krankung beim Affen zunachst in der Richtung [hervor, dass damit die Mog- 
lichkeit des Vorkommens von Tabes ohne Syphilis entscliieden eine Stiitze er- 
halt. Dann aber wachst die Wahrscheinlichkeit, dass es bei der Uebertragbai - - 
keit der Syphilis auf den Affen einraal gelingen wird, tabesartige Affectionen 
beim Affen experimentell zu erzeugen. 

Zum Schluss weist Vortragender auf die Bedeutung der Ausfallserscheinungen 
nach Pyramidenausschaltung beim TabesafTen bin, vor allem aber auf das Auf- 
treten von Beugecontractur im rechten Arm trotz absoluten Fehlens der 
Pyramidenbahnen und betrachtlichen Defects der Hinterstrangsleitung. Die 
Contractur ist die Folgc ausserster Beschrankung der motorischen Leitungs- 
bahnen bei starker Schiidigung der Armregion der Grosshirnrindc. 

(Der Vortrag erscheint ausfiihrlich in der Monatsschrift fiir Psychiatrie und 
Neurologie.) 

Herr Jacobsohn: Demonstration einiger Praparate von Cysticercus 
cellulosae cerebri et musculorum. 

Vortragender demonstrirt eine Anzahl von Priiparaten von Cysticercus 
cellulosae, die aus Stiicken angefertigt wurden, welche ihm Herr College Minor 
aus Moskau freundlichst iibergeben hat. Der Fall selbst ist klinisch von Herrn 
Preobraschensky beobachtet und im Korsakoffschen Journal f. Psych, u. 
Neurol, beschrieben worden mit Angabc des makroskopischen Sectionsbefundes. 
Die Invasion des Gchirns mit Cysticerkenblasen war auch nach dem Bericht 
eine ganz ungeheure; die grosste Zahl derselben fand sich in der Hirnrinde 
resp. in der dicht daruntcr gelegenen weissen Substanz. Die Schnittc selbst 
bieten grosse Aehnlichkeit mit dem als fromage de gruyere beschriebenen Zu- 
stande dar, nur dass die Cysten natiirlich nicht leer, sondern zum grossen 
Theil entweder mit gut erhaltenen Parasiten oder mit zerfallenen llesten der¬ 
selben gefiillt sind. Vortragender beschreibt an der Hand der Praparate den 
Bau dieses Parasiten und seiner Hiillen, wie er auf Durchschnitten sich dar- 
stellt. Besonders eingehend bcspricht dann Vortragender den Bau der Kapsel- 
wand, in weleher der Parasit mitsammt seinen Hiillen eingeschlossen liegt. 
Jacobsohn widerspriclit der landliiufigen Annahme, dass es sich um eine rein 
bindegewebige Kapsel handelt. Der Umstand, dass man in dem Praparate 
normale Gefasse in sehr stark erweiterte iibergehen sieht, dass die Kapselwand 
mit dancbengelegenen Gefasswanden eine iiberraschende Aehnlichkeit zeigt, 
dass man in vielen verdickten Kapselwanden drei Schichten unterscheiden kann, 
welche mit denjenigen arterieller Gefasse sehr grosse Uebereinstimmung zeigen, 
der Umstand schliesslich, dass es wenigstens bei einzelnen gelungen ist, 
elastische Fasern nachzuweisen, sprieht ausserordentlich dafiir, dass die Kapsel¬ 
wand des Cysticercus in vielen Fallen nur eine veriinderte Gefasswand darstellt. 

Sitzmif? vom 7. Mai 1906. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftfuhrer: Herr Bernhardt. 

Herr Sachs (a. G.) demonstrirt einen von ihm im Krankenhaus Moabit 
binge re Zeit beobachteten Fall von scit 17 .Tahren bestehender traumatiseher 
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die ganz ungcwohnlich intensiv ausgesprochene hysterische Facialisparcse oder 
um den von dem Herrn Vortragcnden gebraucliten passenderen Ausdruck „Ge- 
sichtsliihmung" zu gebrauchen. 

Vor 14 Jahren babe ich in dieser Gesellschaft (Neurol. Ccntralbl., 1892, 
No. 11, 12 und 13) u. a. eine Anzahl von Kranken mit functioncller Facialis- 
parese vorgestellt. 

Ich schloss micli damals im Gegensatze zu der damals vorherrschenden 
Ansicht der Anschauung Charcot's an, dass es cine hysterische Facialisparcse 
giebt. Es ist dieses auch spiiter von anderer Seite als richtig anerkannt worden. 

Was den Hemispasmus glosso-labialis anbetriiTt, so hob ich hen'or, dass 
die Zungo nach der dem Spasmus entgegengesetzten Seite deviirt und dass fin- 
die Diagnose des Zungenspasmus die Deviationsrichtung weniger wichtig ist als 
die Unmdglichkeit von Seiten des Patienten, die Zunge von der Deviationslinie 
nach der Mitte hin zu bewegen. 

Ein anderes beachtenswerthes Symptom, auf das ich hinwies, war das Auf- 
tretcn von Spasmen, naraentlich bei intendirtcn Bewegungen in den Hals- und 
Schultermuskeln der nicht geliihmten Seite. 

In einer zweiten Arbeit (Archiv fur Psychiatric, Bd. 29, Heft 2) besprach 
ich die .Formes frustes" des Hemispasmus glosso-labialis. 

Ich fiihrte u. a. aus, dass haufig beide Gesichtshiilften alterirt sind, und 
dass sich gelegcntlich auch der motorische Trigeminus betheiligen kann, wie 
das auch in dem heute demonstrirten Falle zu sehen ist: Der Unterkiefer wird 
nach links verschobon. Charakteristisch fiir die Formes frustes ist vor allem 
die ausserordentliche Vcrschiedcnheit ihrer Erscheinungsweise, und der Um- 
stand, dass sie in der Ruhestcllung des Gesichts sich relativ seiten bemerkbar 
machen. 

Herr H. Oppenheim: Ich haltc es fiir dankenswerth, dass der Yortragende 
den Versuch gemacht hat, die auf diesem Gcbiet noch herrschcnde Unklarheit 
un<l Inconsequenz durch eine einheitliche Auffassung und eine die Erscheinungen 
in befriedigender Wcise erklarende Theorie zu beseitigen. Die Lehre vom 
psychogenen Ursprung der hysterischen Symptome hatte bishcr auf den Hemi¬ 
spasmus glosso-labialis noch keineswegs so allgemein und voUkommen An- 
wendung gefunden, wie es von Herrn Remak dargestellt wird, sondern es 
herrschte hier noch eine gewisse Unsicherheit in dcr Deutung. Fiir die Richtig- 
keit der Sachs’schen Auffassung spricht auch das Verhalten der Kaumuskulatur. 
So habe ich unter dcr Bezeichnung Hemispasmus glosso-labiomaxillaris 
hystericus im Jahre 1894 (Zur Diagnostik der Facialislahmung, Berliner 
klin. Wochenschr., 1894, No. 44) einen Fall beschricben, in dem nicht nur die 
Zunge und die Gesichtsmuskeln, sondern auch der Unterkiefer stark nach der 
einen Seite abwichen. 

Herr Bernhardt bcrichtet von einer schon liingere Zeit wegen Unterleibs- 
leiden bei einem Gynakologen in Behandlung stchenden 33jahrigen Kranken, 
die zuerst mit Klagcn iiber Kopfschmerzcn im April gesehen wurde. Die 
Patientin war sehr blutarm. Sie erschien heute (am 7. Mai) wiedcr bei mir 
und erziihltc, dass sie am Freitag, dem 4. Mai Abends, pldtzlich ein eigen- 
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Sitzung vom 11. Juni 1906. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Zum Protokoll der vorigen Sitzung macht HerrRothmann noch folgenden 
Zusatz: M. H.! Der Fall, den Herr Ziehen in der vorigen Sitzung als Com¬ 
bination von organischer und hysterischer Facialislahmung gezeigt hat, ist offen- 
bar derselbe, den ich in einer Decerabersitzung des Vereins fur innere Mediein 
demonstrirt habe (Deutsche med. Wochcnschr. 1906, No. 1, S. 43). Ich wies 
damals bereits auf die cigenthiimliche Combination von Contraetur im unteren, 
Liihmung im oberen Facialisgebiet links bei rechtsseitiger organischer Facialis¬ 
lahmung hin. Es ist nun aber intcressant und practisch bedeutsam, dass die 
als Folge einer Radicaloperation am rechten Ohr entstandene organische Facia¬ 
lislahmung in einem gewissen atiologischcn Zusammcnhang mit der Hysteric 
steht. Die Operation wurde von dem Otiater nicht sowohl wegen des alten 
Mittelohrkatarrhs, sondern wegen der unertraglichen, vom Ohr zum Kopf aus- 
strahlenden Schmerzen ausgefiihrt, die eine Knochencaries befiirchten liessen. 
Diese Schmerzen wurden durch die Operation nicht beeinflusst und waren 
zweifcllos auch hysterischer N’atur. Die Aufdeckung der bei der Patientin vor- 
handenen Hemihypalgesie der ganzen rechten Korperhalfte vor der Operation 
hatte die Vornahme derselben und somit auch die rechtsseitige Facialislahmung 
verhindert. 

In der Discussion iiber den Vortrag des Herrn Jacobsohn: Cysticercus 
cellulosae niinmt zuerst das Wort Herr Henneberg. Derselbe tritt der 
Ansicht Jacobsohn’s, dass die Kapseln der Cysticerken aus den Gefasswan- 
dungen hervorgingen und Aneurysmen darstellen, entgegen. Man finde in der 
Umgebung der Parasiten weder Blut, noch organisirte Thrombenmassen. Die 
Aehnlichkeit der Kapselwandung mit einer Gefasswandung sei nur eine ausscr- 
liche, eine Intima, Elastica und Muscularis sei nicht nacliweisbar. Die Kapseln 
untcrscheiden sich in nichts wesentlichem von den Kapselbildungen bei Blu- 
tungen und Abscessen im Gehirn. Die Taenienembryonen dringen vom Magen 
oder Darnt aus in die Gefassc ein, es ist daher auch anzunehmen, dass sie die 
• iefiisse zu verlassen vermogen. Thatsachlich findet man gelegentlich in alien 
Kdrperhohlen freie Cysticerken. Mosler, Gerlach, Leukart haben zudem 
bei der Untersuchung der Jugendstadien des Cysticercus bei experimented mit 
Taenieneiern inficirten Thieren nacbgewiesen, dass eine Kapsel zunachst fehlt 
und sich erst allmahlich entwickelt. Die Kapsel ist das Product eines entziind- 
lichen Vorganges in dem dem Parasiten anliegenden Gewebe. 

Herr Jacobsohn erwidert, dass die Einwendungen Henneberg’s gewiss 
wdchtig waren; er selbst hatte sich viele derselben allein gemacht, konnte aber 
bei weiterer Durchsicht. seiner Praparate fast sammtliche widerlcgen, so dass 
die von ihm geausserte Ansicht tiber die Natur der Kapselwand der Cysticer- 
cusblasen ihm als sehr wahrscheinlich gilt. Zur Stiitze dieser Ansicht zeigt J. 
Photographien von Abschnitten dieser Kapelwand herum. Auf der ersten 
(Kapselwand eines Muskelcysticercus) sieht man den geschiehteten Bau dieser 
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verschaffen kbnnen. Oerade die Kenntnisnahme aueh der qualitativen Ver- 
anderungen, die bei den Affen sowohl in den Hinterstrangen wie im Opticus 
stattgefunden baben, wiirde den Ausschlag geben, ob man sich der Anschauung 
des Vortragenden, dass es sich um eine tabesartige Erkrankung beim Affen 
handle, anschliessen kdnne, odcr ob Zweifel an dieser Diagnosenstellung zu er- 
heben seien. Ausserdem sei es wiinschcnswerth, dass sich Herr Rothmann 
dariiber etwas naher ausscrc, warum andere Aflfectionen des Riickenmarks, die 
hier stattgefunden haben kdnnten, auszuschliessen seien,. Fiir eine Tabes resp. 
tabesartige Erkrankung, die hier vorliegcn solle, sei es doch hochst merkwiirdig, 
dass keine cinzige Wurzelerkrankung vorhanden sei, ebenso auffallig ware es 
fiir eine dcrartige Affection, dass der unterc Abschnitt des Riickenmarks so wenig 
Veranderung aufweise, wahrend im oberen Abschnitt sich eine starke Degene¬ 
ration der Hinterstrangc zeige. Das deutet doch mit grosser Wahrscheinlich- 
keit darauf bin, dass ein lokaler Process etwa in der Mitte zwischen beiden 
eben genannten Abschnitten im Hinterstrang sich abgespielt haben miisse, 
der aufwarts zu einer starken und abwarts zu einer erheblich geringeren De¬ 
generation gefiihrt hat. J. wurde bei der Demonstration der Rothmann'schen 
Praparatc an die Veranderungcn in einem menschlichen Ruckenmarkc erinnert, 
in welchcm im ganzen Hals- und Brustmark sieh nur eine Degeneration des 
Goll'schen Stranges fand und in welchem nur im 1. Lumbalsegmente sich 
kleine Erweichungsherde fanden, die iiberwiegend im Hinterstrang sassen, aber 
auch die weissen Fascrarealc der anderen Strange dicht um die graue Substanz 
in Mitleidcnschaft gezogen hatten. Da es sich bei den lctzteren Fasern aber 
um ganz kurze Bahnen handelt, so ist es verstandlich, dass aufsteigend sich nur 
cine Degeneration der Hinterstriinge in dem erwahnten Falle zeigte. Ware zu- 
fallig aus iiusseren Umstandcn das erste Lendensegment nicht zur Untersuchung 
gekommen, so hatte dieser Kail viellcicht auch aLs Tabes imponirt. Von Bc- 
deutung fiir die Auffassung seines Falles ist freilich die vom Vortragenden beim 
Affen constatirte Opticusatrophie, aber hier geradc ware eine mikroskopische 
Untersuchung des Opticus erforderlich gewesen, um die Art der Erkrankung 
festzustellen. Auch bei Myelitidcn finde man ja nicht allzu selten eine Be- 
theiligung des Opticus. Was die klinischen Erscheinungen betrifft, die der Affe 
dargeboten haben soil, so sind die Angaben dariiber sehr sparlich, doch mochte 
J. noch cine Erklarung iiber das erwiihnte Phiinomen haben, dass der Affe einen 
so stark gekriimmten Riicken hatte. Hat da viellcicht die Section eine locale 
Ursache dieser Erscheinung etwa in einer Wirbelaffection ergeben oder will der 
Vortragende diese Erscheinung auch aus der wahrgenommenen Ataxie erklaren? 
J. kann, solange die hier erhobenen Einwendungen von Herrn R. nicht wider- 
legt sind, die Anschauung nicht theilen, dass es sich bei dera Affen um eine 
Tabes oder tabesartige Erkrankung gehandelt hat. 

Herr M. Rothmann: Herr .Tacobsobn hat mich ofTenbar missverstanden. 
Ieh babe gerade die Bezeichnung r tabesartig“ fur die Affection des Affen ge- 
wiihlt, um die Differenz von der echten menschlichen Tabes dorsalis hervor- 
zuheben, und habe in meinera Vortrage die Unterschiede in den Degenerations- 
figuren der Hinterstriinge bei beiden Affectionen auseinandergesetzt. Das aller- 
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war etwa ein Jahr, bevor er zu mir kam, erkrankt mit anfallsweisc auftretenden 
Paraesthesien in der rechten Korperseite, die vom Bein ausgingcn und sich 
dann nach oben verbreiteten. Dazu karaen dann bald Anfalle typischer 
Rindenepilepsie, anfangs auch vom rechten Bein, spiiter meistens vom 
rechten Arm ausgehend. Dann folgte eine zunachst vorubergehende, dann 
dauemde Schwache des rochten Arms, an der spater in geringerem Maasse 
auch das Bein theilnahm. 

Mit diesen Erscheinungen stellte sich Patient vor ca. 2 Monaten in meiner 
Poliklinik vor. Bei der ersten Untersuchung wurde folgender Status festge- 
stellt: Bewegungsstorung im rechten Arm von complicirtem Charakter. Einmal 
handelt es sich um eine Parese, die aber fast nur an der Hand und an den 
Fingern ausgepriigt ist; namentlich sind die isolirten Fingerbewegungen und die 
Zweckbewegungen hier ganz aufgehoben, wahrend z. B. der Faustschluss zwar 
langsam und ungcschickt, aber mit voller Kraft erfolgt. Neben dieser Mono- 
plegie besteht eine sehr ausgesprochene Bewegungsataxie im rechten Arm. 
Dementsprechend finden sich sehr deutliche Sensibilitatsstorungen, und zwar 
ganz vorwiegend Bathyanaesthesie und Stereoagnosis in der rechten 
Hand. Das rechte Bein ist ebenfalls betheiligt, aber in viel geringerem Maasse. 
Auch besteht eine leichte Parese des rechten Mundfacialis. 

Bei dieser deutlichen Entwicklung der Herdsymptomc fehlen zunachst all- 
gemeine Cerebralerscheinungen. Trotzdem stellte ich die Diagnose: Neubil- 
dung im Bereich der linken Centralwindung und des anstossen- 
den oberen ScheiteHappens, empfahl zunachst specifisehe und bei aus- 
bleibendem Erfolge operative Behandlung. 

Als ich den Patienten nach 4—6 "Woollen wieder untersuchte, hatten niclit 
nur die Ausfallserscheinungen in der rechten Korperseite zugenommen, sondem 
es hatte sich nun auch heftiger Kopfschmcrz und Stauungspapille entwickelt. 
Nun wurde die Operation sofort beschlossen. Ich stellte den Patienten vor 
Ausfiihrung derselben in meiner Vorlesung vor und erlebte dabei etwas mioh 
sehr Ueberraschendes. Beim Versuch, meinen Zuhorem die Stereoagnosis der 
rechten Hand zu demonstriren, musste ich zum Yergleich die gesunde linke 
heranziehen und wollte zeigen, wie vortrefflich er die ihm in diese gelegten 
Gegenstandc erkennt. Aber zu meincm Erstaunen und meiner Verlegenheit 
versagte er dabei vollig. Eine in die linke Hand gercichte Sclieere bezeichnetc 
er nach langem Zutasten als Ziffer, eine Rolle Garn als Kugel und so ging es 
auch mit den anderen Gegenstanden. Ich dachte nun zunachst, dass Be- 
nommenhcit oder ein psychischer Vorgang anderer Art im Spiele sei, aber das 
Sensorium zeigte sich bei alien anderen Priifungen vollig frei. Dann konnte 
man an eine Form der Aphasie als Ursache der Stoning denken, aber es war 
nicht eine Sprachstorung. sondern es fehlte auch das begriffliche Erkennen des 
Gegenstandes, wahrend er ihn z. B. beim Sehen sofort richtig bezeichnete. 

Schliesslicli musste noch mit der Moglichkeit einer zweiten Neubildung im 
rechten Scheitellappcn gerechnet werden — aber dagegen sprach das vollige 
Fehlen aller weiteren Storungcn in der linken Korperseite. Speciell war auch 
die Scnsibilitat in der linken Hand ganz normal. Da erinnerte ich mich dann 
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Imraerhin mbchte ich mich der Annahme, welche Herr Oppenheim selbst 
am Schlusse seiner Erbrterung machte, anschliessen, dass die Linkslocalisation 
der Stereognosie fur beide Hande kein regelroassiger Befund sei. Denn da 
bei der Untersuchung auf das rechtsseitige Tastvermogen die Autoren wohl 
immer Controllversuchc mit der linken Hand vorgenommen haben, konnte ihnen 
wohl eine linksseitige Tastlahmung kaum cntgangen sein. 

Eine Bemerkung mbchte ich meinen im Marz gemachtcn Mitlheilungen noch 
anfiigen, welche geeignet ist, einiges Licht auf die immer noch so rathselhafte 
Superioritat der linken Hemisphare fur die Sprache zu werfen: Wir sahen, dass 
die Unfahigkeit der rechten Hemisphare zur Ausfiihrung von Zweckbewegungen 
nur in eincr Minderheit der Falle so weit geht, dass mit Objecten verkehrt 
manipulirt wird. Die grosse Stiitze, welche das Sehen und Betasten des Ob¬ 
jects abgiebt — in vielen Fallen fiihrt das Object direct die Hand, so Scheere, 
Drehorgel, Kaffeemiihlc, Schliissel im Schliisselloch — lasst gewbhnlich noch 
lcidlichen Vollzug der Aufgabe zustande kommen. Erst wenn man dem Kranken 
die Hilfe der Objecte entzieht und ihn nothigt, Bewegungen ganz aus der Er- 
innerung zu machen, tritt die Unzulanglichkeit der rechten Hemisphare auf- 
fallig hervor. Sic ist daher fiir die Ausfiihrung von Bewegungen ohne Objecte 
der linken gegeniiber von grosser Inferioritat. 

Nun stellt der motorische Act des Sprechens ebenfalls eine Bewegung 
ohne Objecte dar. Zunge, Mund und (iaumen fiihren beim Sprechen nur 
gegenseitige Lageverschiebungen aus, wie die Hand bei Ausdrucksbewegungen 
Oder beim Markiren von Objectbewegungen. Die Controle, die das Ohr beim 
Sprechen iibt, ist nicht gleichw T erthig der Leitung, welche Hand und Auge vora 
Object erfahrt. Der Klang kommt dazu meist zu spat. Die Ueberlegenheit 
der linken Hemisphare fiir das Sprechen ware damit auf ihre allgemeinere 
Ueberlegenheit fiir Bewegungen ohne Objecte zuriickgefiihrt. Wenn alle Er- 
klarung nur Zuriickfiihrung einer Gesctzmassigkeit auf eine allgemeinere sein 
kann, so ist damit ein Schritt in der Erkliirung der Linkslocalisation der 
Sprache gethan, wenn natiirlich auch diesem Sachverhalt gegeniiber wie immer 
sich neue Fragen erheben. 

Herr Forster fragt, ob man nicht an Fernwirkungen denken kbnne. 

Ihm erwidert Herr Oppenheim, dass zu dieser Annahme jeder Grund 
fehlt. Zeichen der Fernwirkung waren iiberhaupt nicht vorhanden, und cs 
fehlten vollends alle Zeichen der Fernwirkung von der anderen Hemisphare. 
Und wie weit — bis zum aussersten Pole — hatte sich hier die Fernwirkung 
erstreeken mussen! Gegen cine derartige Annahme spricht jedoch jede Er- 
ahrung. 

Herr M. Rothmann: Das in dem Fall des Herrn Oppenheim mit der 
Gcschwulst aus dem linken Parietallappen entfemte Hirnstiick ist dock ein 
sehr betriichtliches. Es ist daher nach alien unseren Erfahrungen anzunehmen, 
dass in den ersten Tagen nach der Operation die directen Ausfallserscheinungen 
weit stiirkere waren als die durch die Geschwulst selbst bedingten. Wenn 
trotzdem die Astereognosie der linken Hand bereits in diesen ersten Tagen ge- 
schwunden ist, so erscheint es mir fraglich, ob man dasselbe als eine directe 
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•ledoch kann unter Uinstiinden auch ein einseitiger, links gelegener Herd das 
Krankhcitsbild orzeugen. 

Es ist nicht derselbe Fall, welchen Schuster in der medieinischen Ge- 
sellsehaft vor einigen Monaten vorgestellt hat. 

(Der Fall wird im Neurol. Centralblatt veroffentlicht werden.) 

Die Discussion iiber diesen Vortrag wird verschoben. 

Herr Klempncr halt unter Vorstellung von 3 Kindern im Alter von 
b, 7 und 11 Jahren seinen angekiindigten Vortrag iiber: Bilaterale Athetose. 

A11 e 3 zcigen Spontanbewegungen, die an den Handen athetoiden Charakter 
haben, im iibrigen der Chorea resp. dem Tic iihneln. Intelligenzstorung ge- 
ringen Grades besteht nur bei einem Kinde; es fehlen bci alien Lahmungs- 
erscheinungen, Spasmen und Konvulsionen; dagegen zeigen alle 3 denOppen- 
heim’sehen Saugreflex. 

Vortragender nimmt cine cerebrale Genese <ler Spontanbewegungen an und 
mbchte die vorgcstellten Falle der Krankhcitskategoric der Athetose double 
einreihen. 

Auch die Discussion iiber diesen Vortrag wird vertagt. 

Herr Cassirer: Krankenvorstellung. 

12 Monate altes Kind. Von gesunden Eltern. Zur rcchten Zeit zur Welt 
gckommen, nicht asphyctisch. Ohne Kunsthiilfe. In der linken Gesichtshalfte 
ausgedehnter, auf das Trigeminusgebiet sich erstreckender Naevus vasculosus. 
Gesund bis zum Alter von 8 Monaten. Damals zum ersten Male typische 
rechtsseitige Krampfanfalle, von .1 ackson’schem Charakter, in Sericn auf- 
tretend und zu einer Art Status hemiepilepticus fiihrend. Anfangs voriibergehende 
rechtsseitige Facialisparese. Extremitatenschwache.ErhaltenesBcw'Usstsein. Niemals 
Erbrechen, auch anscheinend keine Kopfschmcrzen. Status: Dcutliche, besonders 
im Mundfacialis atisgcs]irochene rechtsseitige Parese, anscheinend auch rechts¬ 
seitige Hemianopsie. Koine Allgemeinerscheinungen, keine Neuritis optica. 
Diagnose: Angiomatbse Veranderungen in der linken Hirnhiilfte resp. in den 
linksseitigen Meningen, analog dem Naevus vasculosus. Die Operation verbietet 
sich auf Grund der bei den bisher secirten Fallen dieser Art nachgewieseneu 
ausgedehnten Veranderungen. Ivlinische Kcnnzeichen der F’alle: Fehlen der 
Allgemeinsvmptome. Hervortreten der Convulsionen im Krankheitsbild, lange 
Lalenzpcrioden. 


Sitzung vom 2. Jtili 1906. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftfiihrer: Herr Bernhardt. 

Die Gesellschaft besichtigte am 2. Juli unter Leitung des Directors San.- 
Raths Dr. Richter die dritte stadtische Irrenanstalt in Buch. 

Der Besichtigung schloss sich ein Abendessen an. 

Von Hcrrn Oberarzt Dr. Knapp aus Halle ist folgendes Schreibcn ein- 
gegangen, das Herr Knapp den Sitzungsberichten unserer Gesellschaft ein- 
zureihen bittet. 
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flussigkeiten von Paralytikern luetische Substanzen sero-diagnostic!) nachweisen 
lassen, Wasserraann und Plaut konnten feststellen, dass bei der grossen 
Mehrzahl der von ihnen untersuchtcn Falle von Dementia paralytica in dcr 
Cerebrospinalfliissigkeit und bei eincr kleinen daraufhin untersuchten Gruppe 
gleiehzeitig noch im Serum specifisch luetische Antistoffe vorhanden waren. 

Die auf Grund der Bordct-Gengou’schen Complementablenkung und der 
spiiteren Arbeiten von Moreschi, Ncisser und Sachs von W'assermann 
und Bruck angegebene Methodik, die fiir die Versuche in Anwendung gebracht 
wurdc, findet sich in dcr citirten Publication eingehend erbrtert. Die Methode 
besteht, kurz gesagt, darin, dass man Kxtracte aus luetischen Organen, z. B. 
aus Organen luetischer Fiitcn, mit der zu untersuchenden Spinalfliissigkeit 
mischt, Complement (normales, frisches Meerschweinchenserum) zufiigt und diese 
Substanzen sich eine gewisse Zeit hindurch binden lasst. Dann setzt man in- 
activirtes hamolvtisches Serum und die demselben zugohdrigen Blutkoi-perchen 
zu. Tritt nun Aufldsung der Blutkdrperchcn ein, so beweist dies, dass das 
Complement nieht gebunden war, dagegen zeigt das Ausbleiben der Hiimolyse 
an, dass das Complement gebunden war. Da die Bindung des Complements 
die Verankerung von Antigen und cinpassendcm Antikorper zur Voraussetzung 
hat, so beweist sie bzw. das Ausbleiben der Hiimolyse das Vorhandensein der 
beiden genannten Substanzen, in dem vorliegenden Falle das Vorhandensein 
von luetischcin Antigen in den Fotalorganextracten und von luetischem Anti" 
stoflf in den Spinalfliissigkeitcn bzw. in den Seris. Urn das Ausbleiben der 
Hiimolyse mit Sieherheit als auf Bindung specifisch luetischer Stoffe beruhend 
ansprechen zu kdnnen, bedarf es zahlrcicher Controllversuche, worauf die cingangs 
citirtc Publication des niiheren eingeht. 

Demonstration von Versuchen. 

Die Untersuchungen beziehen sich zurzeit auf 48 Spinalfliissigkeiten von 
Paralytikern: unter diesen waren 6 negativ, 4 fraglich und 38 positiv, d. h. sie 
enthielten specifisch luetische Antistoffe. Der Procentsatz der siclier positiven 
Fiille stellt sich somit auf anniihcrnd 80. Bei 10 Paralytikern, deren Spinal- 
flussigkeit Antikorper enthiclt, wurde gleiehzeitig des Serum untersucht und 
dasselbe wies Antikdrpergehalt auf. Zur Controlle wurden 23 Spinalfliissig- 
keit. Antikorper enthiclt, wurde gleiehzeitig das Serum untersucht und dasselbe 
wies gleichfalls Antikdrpergehalt auf. Zur Controlle wurden 23 Spinalflussig- 
keiten nicht luetischer bzw. nicht paralytischer Individuen, unter denen sich 
3 Fiille von epidemischer Genickstarre befanden, untersucht, sowie eine Anzahl 
nortnalcr menschlicher Sera, und alle diese Falle verhielten sich negativ. 

Unter den nicht positiven Paralytiken war theilweise Lues anamnestisch 
sichcrgestcllt, zum Theil liess sich liber die Infection nichts eruiren. Auch bei 
den Positiven liess sich nur theilweise Lues mit Sieherheit feststellen. 

Soweit sich bisher die klinischen Eigcnthiimlichkeiten der einzelnen Falle 
zusammenstellen Lessen, scheinen sich nach keiner Kichtung hin maasgebende 
Beziehungen irgendwelchcr klinischer Thatsachen zu den erhobenen biologischen 
Befunden zu ergeben. Unter den Positiven finden sich relativ friihe und weit 
vorgeschrittenc Fiille, Kranke, bei denen die Infection bis zu 20 Jahren zuriick- 
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koramen, die sich der Paralytiker auf Grund der chemals acquirirten Lues ge- 
schaffen hat. Ferner fragt J., wie der Vortragende cs sich erkliire, dsss der 
gefundene Gehalt an Antikdrpern, der sich in dem Hemmungsgradc der 
Hamatolyse ausdriicke, quantitativ ziemlieh gleich sei, sowohl in solchen Fallen 
von Paralyse, bei denen die lpetische Infection etwa 20 Jahre zuriickliegc, wie 
bei solchen, bei denen sie etwa 5 Jahre zuriickdatire. Nach der herrschenden 
Lehre miisse man doch vermuthen, dass, wie bei anderen Infectionskrankheiten, 
so auch hicr die Immunitiit, d. h. die Summe der Antikorper mit der Reihe 
der Jahre abuehme. Schliesslich scheine llerrn J. noch der Umstand in den 
llntcrsuchungen nicht vollstiindig klargestellt zu sein, ol) die Spinalfliissigkeit 
die Antikorper aus der Nervensubstanz oder von den Lymplioeyten erhalte, 
welch letztere ja in der Punctionsfliissigkeit bei Paralytikern sehr stark ver- 
melirt gefunden sind. Urn dies zu entscheiden, wilre es nach Ansicht von J. 
wohl nocli nothwendig, auch die Lymplioeyten mittelst Centrifuge zu sammeln, 
sic dann auszulaugen und die gefundene Auslaugungsfliissigkeit auf Antikorper 
zu untersuchen. 

Herr Ziehen hebt die grosse Bedeutung bacteriologischer Untersuchungen 
fiir die Erforschung bestimmter Psychosen liervor und wiinscht speciell auch 
vergleichende Untersuchungen iiber die Antitoxinbildung in den Remissionen 
der Dementia paralytica. 

Herr Schuster richtet sodann an den Vortragendeo die Frage, ob die 
antiluetische Behandlung auf den Antikorpergehalt Einfluss gehabt. 

Herr Blaschko: Falls die Methode in Zukunft einen weiteren Ausbau und 
cine umfangreichere Anwendung erfuhre, so wiirde sie u. a. auch vielleicht die 
ausserordentlich wichtige Frage nach den ersten Anfangen der progressiven 
Paralyse zu Risen im Stande sein, Was wir vor Alleru beantwortet wdssen 
mbchten, ist die Frage, in welcher Zeit- der Grund fiir die spatere Ccrebro- 
spinalerkrankung gelegt wird und ob z. B. bei einern Patienten 12 Jahre nach 
seiner Infection die ersten kliniseben Symptome der Paralyse auftreten, sagen 
wir im 5. Jahre nach der Infection das Cerebrospinalsystem noch vollkommen 
gesund ist oder ob dann schon trotz anscheinend volligen Fehlens nervbser 
Krankheitssvpmtome die spiitere Erkrankung als unvermeidlich und unverhiitbar 
angesehen werden muss. Wiirde sich namlich von Beginn der Lues an die 
Reaction nur bei einern gewissen Procentsatz von Syphilitikern zeigen, und 
zwar nur bei solchen, bei denen spiiter progressive Paralyse auftritt, so wiirde 
das fiir einen sehr friihzeitigen Beginn des cerebralen Erkrankungsprocesses 
sprcchen. 

Herr J. Citron: Die Annahme von Herrn Jacobsohn, dass iiberall da, 
wo Antigen sich fiinde, auch Antikorper vorhanden sein miissten, ist in dieser 
Allgemcinheit durchaus nieht zutreffend. Trotzdem sei zuzugeben, dass miig- 
1 iehcr Weise in den Extracten luctischer Fiiten neben dem Luesantigen auch 
specifische Amboceptoren sich fanden. llierfiir kbnnte man die Thatsache an- 
fiihren, dass grbssere Mengen Extract auch ohne Zusatz von antiluetischem 
Serum resp. von Paralytiker-Lumbalfliissigkeit Complement zu binden vermag; 
allein dieses Phiinomen liisst auch andere Deutungen zu. Das gleichzeitige 
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AIvi kann weder der Zustand der Grosshirnrinde, noch uberhaupt die Exi^tenz 
finer Gros-hirnrinde fur den S<*hlaf von Bedcutung sein. 

Ware die Sehlafmdgiiehkeit an die Existenz eines Grosshirns gebunden. -o 
kdnnten Thiere ohne ein solche? keinen Schlaf haben. Wir finden alie 
Oriranisraen zeitweise im Schlafzustand. im Zustand herabgesetzter bis auf- 
gehobener Reaction. 

Ermiidung setzt die Keactioosfahigkeit eines Organismus herab. Deshalb 
gerathen nacb andaueruden Anregungen einzelne Zellen. also Organismen ohne 
jedes Xervensystem. genau so in Schlafzustand wie Organismen mit Xerven- 
system. Da> aus vielcn Zelb-n zusarnmengesetzte Individuum, das Metazoon. 
sehlaft. niclit, weil seine Xervenzellen eingeschlafen sind, sondern weil die es 
zusammensetzenden einzelnen Zellen ermiidet sind. in ihrer Reaotionsfahigkeit 
nachgelassen liaben. Dies ist der Ermiidungsschlaf. der physiologische 
Schlaf. 

Der Schlaf naeh Morphium, Chloroform u. s. w. ist ein pathologiseher 
Schlaf, ein Giftschlaf. Dieser Scblaf ist auch nicht durch die Wirkung der 
Gifte auf Xervenzellen hervorgerufen, denn diese Xarcotica genannten Sub- 
stanzen wirken auf Organismen ohne jedes Xervensystem, auf vom Xervensystem 
isolirte Theilc genau so wie auf Organismen mit Xervensystem. Die Xarcotica 
lahmen jede lebende Zelle. 

Was bei Organismus Reflex heisst, ist bei leblosen Korpern Reaction. 
Kalte vcrlangsamt Reactionen, Hitze beschleunigt sie. Ein Erfrierender wird 
ruhiger und ruhiger, sehlaft ein und stirbt: ein Verbrennender wird mehr und 
mehr erregt und stirbt im Erregungszustand. Der Erfrierende sehlaft ein, weil 
eben Kalte die Reactionen wie die Reflexe verlangsamt. Es gibt also einen 
Kalteschlaf. Der Erfrierende sehlaft nicht ein, weil die Kalte auf die Xerven¬ 
zellen wirkt, sondern weil die Haut-, Muskel-, Blut- u. s. w. Zellen erfricren. 
Ein Organismus ohne Xervenzellen erfriert naturlieh auch. Es giebt einen 
physiologisclien Kalteschlaf, den Winterschlaf. Auch dieser hat mit den 
Xervenzellen gar niehts zu thun; dies beweist deutlich genug die Thatsache, 
dass der Winterschlaf gerade bei denjenigen Organismen eine allgcmein ver- 
breitete Erscheinung ist, die gar kein Xervensystem haben, den Pflanzen. 

Da Schlaf der voriibergehende Zustand ist, in dem die Reflexe herabge- 
selzt bis aufgehoben sind, muss Schlaf eintreten: 1. wenn es an Reizen mangelt, 
2. wenn die Sinnesorgane nicht reagiren, 3. wenn der Reizleitungsapparat, das 
Xervensystem in grossem Umfange erkrankt, zerstbrt ist. 

Ad. 1. Wir kennen einen Reizmantjelschlaf. Um ilin herbeizufiihren, 
venlunkeln wir das Zimmer, halten alle Gerausche fern u. s. w. 

Ad 2. Wir kennen einen SinnesmangeIschlaf. Am besten liess er 
sich an jenen vollstiindig anasthetischen Kranken Strumpell’s und 
v. Ziemssen's beweisen. Schloss man diesen Kranken Augen und Ohren, so 
schliefen sie ein. 

Ad 3. Xaeh alien umfangreichen Erkrankungen, Verletzungen des Gehirns, 
also alien umfangreichen Reizleitungsunterbrechungen treten Schlafzustiinde auf. 
Diesen Eeitungsu nterbrechungsschlaf kdnnen wir auch Gehirnschla f 
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Herr Oppenhcira: Ich halt® die Mittheilung des Herrn Maas fiir sehr 
wichtig, veil sie uns beziiglich der Prognose der Sclerosis multiplex neue 
Thatsachen bringt. Ich habe ja gerade in verschiedenen Arbeiten auf diese 
characteristische, schubweise Verlaufsart der Sklerose und auf die Bedeutung 
der pramonitorischen, recidivirenden Sehstorung hingewiesen. AVenn ich nun, 
wie so haufig, einen derartigen Fall im Stadium der Remission oder Intermission 
sehe, pflege ich naturgcmiiss auf den Ernst der Prognose hinzuweisen und neue 
Schiibe bezw. einen progredienten Verlauf — wenigstens den Angehdrigen 
gegeniiber — in Aussicht zu stellen. Wir miissen doch die Consequenz aus 
unseren Erfahrungen ziehen. Und diese haben uns gelehrt, dass solche Re- 
missionen triigerisch sind und dass iiber kurz oder lang der Riickfall und die 
Verschlimmerung folgt. Abcr dabei ist doch eins zu bedenken. Unsere Er¬ 
fahrungen machen wir gerade an den Fallen, die in der geschilderten Art ver- 
laufen, die gezwungen sind, sich wegen neuer Erscheinungcn wieder an den 
Arzt zu wendcn. Da bleibt doch die Mdglichkeit, dass es auch eine Gruppe 
von Fallen, eine Abart dieses Leidens giebt mit relativ gutartigem Ver¬ 
lauf, bei denen es eventuell zu einem definitiven Stillstand kommt. Das ist 
die Schlussfolgerung, die ich aus dem interessanten Fallc ziehe. Ich habe aber 
auch im Laufe der Jahre einige andere Falle dieser Art beobachtet, die zu 
einer iihnlichen Betrachtungsweise Anlass geben, aber bei keinem erstreckt sich 
die retrospective Betrachtung auf eine so lange Zeit. Ich ziehe daraus die 
Lehre, mir beziiglich dcr Prognose dieses Leidens eine etwas grossere Zuriiek- 
haltung wie bisher aufzuerlegen, wenn unsere bislicrige Anschauung gewiss auch 
fiir die Mehrzahl der Falle die zutreffende gewesen ist. 

Eine chronische Myelitis lasst sich hier schon wegen des eigenthumlichen 
Verhaltens der Sehstorung nicht annchinen. Aber selbst wenn man diese Dia¬ 
gnose stellen wiirde, blieben die Betrachtungen hinsichtlich der Prognose die- 
selben und der Fall behielte sein aussergewdhnliches Interesse. 

Herr Ilemak hat 1896 eine damals 21jahrige Braut behandclt, die nach 
einer langen Fusspartie an einer spastischen Parese der Untcrextrcmitiiten 
(Patellarklonus, Fussphanomen etc.) erkrankt war, bei welcher die Diagnose 
auf multiple Sklerose zu stellen war, da ein Jahr zuvor augenarztlich ein 
centrales Skotom beobachtet war, das mit Abblassung der temporalen Papillen- 
halfte zuriickging. Unter einer galvanischen Kur mit nachfolgender Badekur 
in Oeynhausen bildete sich innerhalb eines Jahres die Gehstdrung zuriick. 1899 
lleirath. Bei der letzten Untersuchung Ende 1901 war nicht einmal mehr die 
Steigerung der Kniephiinomene nachzuweisen. Patientin ist auch weiterhin bisher 
gesund geblieben. Auf Grand dieser Beobaclitung mochte auch R. glauben, 
dass Abortivformen dcr multiplen Sklerose vorkommen konnen. 

Herr Maas (Schlusswort): Als chronische Myelitis mit Opticusntrophie, 
analog den von Bielschowski beschriebenen Fallen, mochte ich den demon- 
strirten aus dem Grunde nicht auffassen, weil die von B. beschriebenen Fiille 
progressiv verliefen und ziemlich rasch zum Tode fiihrtcn, wahrend hier der 
Krankheitsprocess in Sclniben verlief und Patient jetzt im wesentlichen be* 
schwerdefrei ist. 
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Sensibilitatsstorung an den Geschlechtsteilen. Da diese fehle und eine halb- 
seitige Stbrung dos Gcruchs und Geschmacks vorhanden, so sprachc dies dafur, 
dass die Stbrung des Gefiihls funetionellen Charakters sei. Da die Stbrung der 
Sensibilitiit sehon im 2. Lebcnsjahre beobachtct sei, so ist nach Hrn. Ziehen 
die Annahmc einer hysterischen Stbrung kaum wahrseheinlieh. 

Herr Schuster: M. H.! Ich nibchte Sie bitten, die Mbglichkeit ins Auge 
zu fassen, dass cs sicli bei der Atrophic des Unterschenkels in dem Falle des 
Herrn Vblsch iiberhaupt nicht. um eine spinale, sondern urn eine cercbrale 
Atrophic handelt. Allerdings scheint dern auf den ersten Anblick Alles zu 
widersprcchcn, da die Atrophic die sonst fur spinale Atrophien charakteristischen 
Zeichen triigt. Es sind jedoch in der Literatur Falle beschrieben — und ich 
habe auch solche gesehen —, dass schlaffe, mit Arcflexie einhergehende 
Atrophien cerebraler Natur sind. Dcrartiges bat man bei poreneephalischeri 
Herden sowie bei ahnlichen, im ersten Kindcsalter zur Beobachtung kommenden 
Processen constatirt. Genau genommen handelt cs sich dabei ja gar nicht um 
eine echte Atrophic, sondern viclmehr um eine Hypoplasie. 

Sollte hier in der Tat ein cerebraler Process vorliegen, so wiirde man die 
Sensibilitiitsstiirungen am Bein und den Nystagmus leichfer orkliiren kbnnen. 
Allerdings wiirde die relative Unversehrthcit des Armes bei der suppouirten 
Nachbarschaft des Herdes in der Beinregion etwas auffallend sein. 

Herr Henneberg: Totalaphasie bei erhaltencm Lcseverstandniss. 

Der Fall, iiber den Vortr. berichtet, ist von Jolly 1901 in der Gesell¬ 
schaft der Charite-Acrzte (Sitzungsbericht Berliner klin. Wochensehr., 1902, 
S. 200) demonstrirt worden. Patientin, eine 1840 geborene, an Mitralstenose 
leidende Zimmermannsfrau, crlitt 1892—93 drei apoplektischc Insulte. Danaeh 
konstanter Symptomencomplex bis zum Exitus 1903. Paralyse und Contractur 
des rechtcn Armes und Beines, keine Facialis- und Hypoglossusparese, keine 
Herabsetzung der Sclimerzempfindung, keine Hemianopsie. Horfahigkeit er- 
halten, docb beachtet Pat. in den letzten Jahren nur zeitweilig akustische 
Reizc. Wortverstandniss, Nachsprcchen und Dictatschreiben total aufgeboben. 
1897 und 1S98 sprach Pat. noch einzelne Worte im Affect, seitdem nur cin- 
fbrmige unartikulirte Laute wic onnabum, eddebodden. 1900 schrieb Pat. ein¬ 
zelne Worte richtig mit der linken Hand. Eesen: Pat. kommt geschricbenen 
Aufforderungen nach, best auch Druckschrift, findet aus vielcn Natnen den 
ihrigen lieraus, best anscheinend mit Verstiindniss in Journalen etc. Erkennen 
von Objecten und Hantiren mit Objecten intact. Koine Apathie und Verblbdung. 
T’at. erkennt Personcn nach bingerer Zeit wieder, weint boim Lesen von Pre- 
digten. Scctionsbefund (Demonstration einer Schnittserie): Keine Arteriosklerose, 
keine allgemeine Ilirnatrophie. Encephalomalacischer Defect, durch den zer- 
stbrt wird links: liinde des triangularen und opercularen Teiles der 3. Stirn- 
windung, opercularer Theil der vorderen und hinteren Contralwindung, F'uss 
der 2. Frontalwindung, Rinde der Insel bis auf den vorderen unteren Theil 
derselben, Capsula extrema, Claustrum und Capsula externa, Linsenkem im 
Wesentbehen intact, die der Convcxitat anbegendc Rinde der 1. Temporal- 
windung ist intact, dagegen fehlt die der Fossa Sylvii anliegende Scblafen- 
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lappenrinde grosstentheils, besonders auch die Querwindung, der Herd dehnt 
sich subcortical auf das Mark des Temporallappens aus und zerstort die Hor- 
strahlung. Hinde dor Wernicke’schen Stelle intact, starke Liision im Gyrus 
supramarginalis, der Herd setzt sich in das Mark des Gyrus angularis fort, 
beschadigt aber nur die obere Etage des sagittalen Markes etwas. Occipital- 
windungen intact. 

Der Defect reicht bis dicht an den Seitenventrikel, cine sehr diinne Scheide- 
wand trennt ihn von letzterem. Das Stratum reticulatum und der Fasciculus 
areuatus sind vdllig unterbrochen. Horstrahlung und Corpus geniculatum in¬ 
ternum hochgradig degenerirt bzw. atrophisch, Tiirk’sches Biindel nicht dcutlich 
degenerirt. Rechts: Herd im Gyrus temporalis I und supramarginalis, der sich 
nach hinten im Mark fortsetzt und die mittlere Etage des sagittalen Markes 
inilssig liidirt. Die temporale Querwindung ist nur in ihrem vorderen Theile 
subcortical zerstort. Corpus geniculatum intern, nicht degenerirt. 

Die dauerndc totale Wortstummheit erklart sich aus dem Umstand, dass 
ausser der Broca’schen Windung die Operculargegend der Centralwindungen 
und die Insel zerstort waren. Pat. konnte mit dem rechten Schlafenlappen 
hdren, da die Hdrrinde und die zuleitende Balm fast intact war. Die sen- 
sorische Aphasie der Pat. war eine subcorticale, ein Umstand, aus dem sich 
erklart, dass in 10 Jahren keinerlei Restitution des Wortverstandnisses eintrat 
und dass das Leseverstandniss relativ sehr gut erhalten blieb. Die Zerstdrung 
des Broca’schen Centrums hat die Lesefahigkeit nicht aufgehoben, die Lese- 
stiirung bei cortical motorischer Aphasie ist oft genug gering. Eine Alcxie trat 
nicht ein, weil der Herd das sagittale Mark in seiner mittleren und unteren 
Etage vcrschonte. 

Der Fall stellt eine corticale motorischc Aphasie in Verbindung mit sub- 
corticalcr sensorischer Aphasie dar und spricht dafiir, dass durch einen Herd 
im Mark des linken Schliifenlappcns der Symptomenkomplex des letzteren be- 
dingt sein kann. 


Diskussion. 

HerrLiepmann stimmt den Schlussfolgerungen des Vortragcnden zu. Der 
Fall ist ein neuer Bewcis fur die Localisation der reinen Sprachtaubheit im 
Stabkranz des linken Schlafenlappens, welche Localisation der Fall Gorstellc 
bewiesen hat. Der Herd im Mark von T, links hat vollkommene Worttaubheit 
gemacht. Das Leseverstandniss hat er — trotz cines Markherdes im Gyrus 
angul. — in weitem Umfange vcrschont, womit die Erhaltung der Wortklang- 
bilder erwiesen ist. Ein Lesen fiber die motorischen Wortbildcr, auf das manche 
Autoren als individuelle Varietiit Bezug nehmen, ist hier durch den Herd im 
motorischen Wortcentrum ausgeschlossen. Die iibrigen Merkmale der reinen 
Sprachtaubheit: erhaltenes Sprechen und Schreiben, konnten wegen der neben 
der reinen Worttaubheit bestehenden motorischen Aphasie nicht zur Geltung 
kommen. Es lag also motorischc Aphasie mit reiner Worttaubheit vor. Dass 
die sehr kleine Liision in der rechten Querwindung bei erhaltencn Ggl. genic, 
med. nicht ausreicht, uni hier eine Rindentaubheit anzunehmen, glaube auch 
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ich. Bei motorischer Aphasie ist das Leseverstandniss oft nur in massigem 
Grade gestort. 

Sehr bemcrkenswerth ist das erhaltene Lesen bei sonst totaler Aphasie 
angesichts der neuen wunderlichen Lehre P. Marie’s. Danach sollen Storungen 
im Lesen, Schreiben und Wortverstandniss nur bei Lasionen der Wernicke’schen 
Gegend auftreten, und zwar als Ausdruck einer durch bier gelegene Herde ver- 
minderten Intelligenz. In vorliegendem Fall haben zwei kleine Herde in der 
betreffenden Gegend nicht ctwa Verstehen, Schreiben und Lesen gleichmassig 
herabgesetzt, sondern electiv AVortverstandniss und Schreiben total aufgehoben, 
das Lesen einigermaassen verschont. 

Zuin Schluss meint Herr Henneberg, dass man die Lasionen im rechtea 
Hirn bei der Beurtheilung des Falles vernachlassigen konne. 
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33. Wanderversainmlung der Siidwestdeutsclien 
Neurologen und Irremirzte in Baden-Baden 
am 30. und 31. Mai 1908. 


Anwesend sind die Herren: 

Dr. Apelt - Glotterbad. Privatdocent Dr. Arnsperger-Heidel¬ 
berg. Dr. S. Auerb ach - Frankfurt. Dr. Burger - Baden-Baden. 
Oberarzt Dr. Buder - Winnenthal. Privatdocent Dr. Bar tel s-Strass- 
burg. Dr. Bcissinger - Baden-Baden. Dr. Belzer- Baden-Baden. 
Privatdocent Dr. Bumke - Freiburg. Director Dr. Beyer - Roder- 
birken. Privatdocent Dr. Bing-Basel. Dr. Barth - Pforzheim. 
Prof. Dr. Be the - Strassburg. Dr. Bayerthal - Worms. Dr. Drey- 
fuss - Heidelberg. Director Dr. Damkoh ler - Kingcnmiinster. Hofrath 
Dr. D e term an n - Freiburg, St. Blasien. Dr. Deetgen - Wilhelms- 
hohe. Professor D ink ler - Aachen. Geheimerath Erb - Heidelberg. 
San.-Rath Director Esch 1 e - Sinsheim. Dr. Ebers - Baden-Baden. 
Prof. Rich. E wa 1 d - Strassburg. Dr. Feld mann - Stuttgart. Hof¬ 
rath Fried lander - Ilohe Mark i. T. Dr. Fiirer-llaus Rockenau. 
Dr. Foerster - Leipzig. Dr. Friedmann - Mannheim. Med.-Rath 
Feldbausch - Emmendingen. Dr. Gierlich - Wiesbaden. Oberarzt 
Geissler - Heilbronn. Prof. Gerhardt - Basel. Dr. Gross-Stutt¬ 
gart. Dr. Gross - Rufacb. Dr. Homburger - Heidelberg. Prof. 
Hoffmann - Diisseldorf. Geheimer Rath Prof. Hoche - Freiburg. 
Dr. Hiibner - Lichtcnthal. Geheimer Rath Prof. Hess - Wurzburg. 
Dr. Heins he i me r - Baden - Baden. Dr. Hagm an n - Strassburg. 
Dr. K. Hess-Bad Nauheim. Dr. Hey • Strassburg. Dr. Heiligcn- 
thal - Baden-Baden. Geh. Rath Haardt - Emmendingen. Dr. von 
Hoffmann - Baden-Baden. Privatdocent Dr. He 11 pach - Karlsruhe. 
Dr. Albrecht Kretzer - Heidelberg. Dr. Kalberlah - Frankfurt 
a. Main. Prof. Knoblauch - F'rankfurt a. Main. Geh. Rath Prof. 
Dr. v. Krehl - Heidelberg. Dr. Kraus - Kennenburg. Dr. Kleve- 
Emmendingen. Dr. Katz - Karlsruhe. Dr. Loewe - Strassburg. 
Dr. Lasker - Freiburg. Direct. Dr. Longard - Sigmaringen. Dr. Li- 
lienstein - Bad Nauheim. Dr. Hugo Levy - Stuttgart. Dr. Lau- 
denheimer - Alsbach. Dr. Landerer - Goppingen. Prof. v. Mo- 
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nakow - Zurich. Dr. M ark s - Karlsruhe. Dr. Mann - Mannheim. 
Privatdocent Dr. Merzbacher- Tubingen. Dr. Leo M uller - Heidel¬ 
berg. Prof. Otfried Mu 1 ler - Tubingen. Dr. Muggenthaler - 
Baden-Baden. Dr. Neumann - Karlsruhe. Geh. Rath Neumann - 
Baden-Baden. Dr. E. v. Niessel-Mayendorf- Leipzig. Dr. Otten- 
Tiibingen. Med.-Kaih Oster - Ulenau. Dr. Oppenheim - Freiburg. 
Dr. Oster - Baden-Baden. Privatdocent Dr. Pfersdorff- Strass- 
burg. Dr. Platzer - Bonn. Dr. Quensel - Konigstcin i. Taunus. 
Privatdocent Dr. Rosenfeld - Strassburg. Dr. Rohmer - Heidel¬ 
berg. Dr. Reis - Gorlitz. Dr. Romer - Hirsau. Dr. Ranke-Hei¬ 
delberg. Dr. Roomheld-Hornegg. Dr. Riese-Karlsruhe. Dr. Roe- 
thig - Charlottenburg. Sunder - Augsburg. Privatdocent Dr. Sie- 
fert-Halle a. Saale. Dr. Seeligmann - Karlsruhe. Privatdocent 
Dr. Schoenborn - Heidelberg. Dr. Steinbrecher - Giessen. Dr. 
Schulze - Kahleyss. Dr. Sch 1 ie p - Baden - Baden. Dr. Schutz- 
Wiesbaden. Director Dr. Sioli - Frankfurt a. M. Y Saigo-Japan. 
Dr. Schacht - Tottmos. Geh. Rath Schiile - lllenau. Privatdocent 
Dr. Schreiber - Heidelberg. Oberarzt Dr. Schulz - Klingenmunster. 
Prof. Thomsen - Bonn. Oberarzt Thoma - lllenau. Dr. Thoma- 
Wolfach. Prot. Treupel - Frankfurt a. Main. Privatdocent Dr. von 
der Vclden - Dusseldorf. Dr. H. Vogt - Frankfurt a. Main- Privat¬ 
docent Dr. Veiel - Tubingen. Professor Wollenberg-Strassburg. 
Dr. YY'cil - Stuttgart. Dr. YY'ehmer - Miilheim a. Rh. Prof. YY’ind- 
schcid - Leipzig. Dr. YVal lenberg - Danzig. Prof. YVcygandt- 
YY'iirzburg. Dr. Z o 11 n e r - Strassburg. Sanitats-Rath Dr. Zacher- 
Baden-Baden. 

lhr Fcmblciben haben entschuldigt und die Versammlung begriisst die 
Ilerrcn: 

Prof. Buch hoi z-Hamburg. Geh. Rath Fischer-Pforzheim. Director 
Fisch cr - Neckargemund. Dr. Fraenkcl - Badenweiler. Professor 
v. Griitzner - Tubingen. Prof. Hoffmann - Heidelberg. San.-Rath 
L. La q uer - Frankfurt a. M. Prof. Moritz - Strassburg i. E. Prof. 
Nolda-St. Moritz. Prof. Pfis te r - YViessloch. Prof. R. Sommer- 
Gicssen. Geh. Rath Prof. Ziehen - Berlin. 

I. Sitzinitf ain 30. Mai 190H, Vormittajrs 11 lhr. 

Der erste Gcschiiftsfuhrcr eroflfnet die Versammlung und begriisst die an- 
wesenden Giiste und Mitglicdcr. Alsdann gedenkt er des im letzten Jahre 
vorstorbenen friiheren Mitgliedes Eduard Hitzig. Die Anwesenden erheben 
sich zum Zeichen ehrenden Gedenkens von ihren Sitzen. 

Zum Vorsitzenden der ersten Sitzung wird Herr Geh. Rath. Prof. v. Krehl- 
Heidelberg gcwahlt. 

Schriftfuhrer: Privatdocenten Dr. Bumke - Freiburg und Dr. Rosenfeld- 
Strassburg. 




33. Wandervers. der Siidwestdeutschcn Neurologcn u. Irrenarzte. 1187 


Es halten Vortriigc: 

1. W. Erb (Heidelberg): Riickblick und Ausblick auf die Ent¬ 
wickelung der deutschen Nervenpathologie im letzten halben 
Jahrhundert. 

Erb vergleicht die medicinischen Wissenschaften zur Zeit als er (1857) die 
Universitiit bezog, mit einem schon rccht stattlichen Baum, dessen Gestalt und 
Urosse wesentlich von drei miichtigen Hauptiisten — der inneren Mcdicin, der 
C'hirurgie und Geburtsliiilfe — bcstimmt wurden. — Er schildert die relativ 
einfache Gliederung der Unterrichtsfacher in der Medicin zu jener Zeit; und 
dann, welche ausserordentliche Bereicherung dieselbe durch das Hinzutrctcn 
zahlreicher neuer, wichtiger und zura Theil fiihrender Disciplinen erfahren hat; 
durch die Entwickelung der Augen- und Ohrenheilkunde, der Laryngologio, 
der experimcntellen Pathologie, der Lehre von den Inteetionskrankheiten, dcr 
Bakteriologie, der Hygiene, der Psychiatrie und Nervenpathologie, der Derma¬ 
tologic und Syphilidologie, der Padiatrie, Orthopiidie u. s. w. — Alle diese 
Disciplinen sind allmiihlich gewaltig herangewachscn, drangen nach Selbst- 
stiindigkcit und haben sich zum Theil schon losgelost von ihrer Mutterdisciplin, 
nicht ohne Kampf und Streit und unter allerlei Schwierigkeiten. Es ist das ein 
natiirlicher Entwickclungsprocess, den wir nicht aufhaltcn, sondern nur bis zu 
einem gewisscn Grade leiten kdnnen. 

Redner will diese Entwickelung nur in Bezug auf die Psychiatrie und 
Nervenpathologie, die aus der inneren Medicin hervorging, naher verfolgen. 
Die Psychiatrie ist liingst in ihren Krankenanstaltcn, in Eorschung und 
Unterricht selbstiindig geworden; Irrenkliniken entstanden zuniichst im Anschluss 
an bestehcnde Irrenanstalten, von der zweiten H'dlfte der 70cr Jahre als bc- 
sondere kliniscbe Universitatsinstitute — das erste in Heidelberg. Diese Ent- 
wickclung ist vollendet. 

Die Nervenpathologie stcht noch mitten darin; von drei grossen Quel 1- 
gebieten ausgehend, ist sie allmiihlich zu einer sehr umfangreichen Disciplin 
herangewachsen: in erster Linie wurde sie von inneren Klinikern (Rom¬ 
berg, Hassc, Griesinger, Friedreich, Russmaul, Leyden und ihren 
zahlreichen Schiilern) bcgrundet; dann unter Griesingcr’s machtigem 
Einfluss auch von den Psychiatern weiter ausgebaut (Griesinger, 
Westphal, Meynert, Guddcn, Rinecker, Hitzig, Wernicke, Jolly und 
von Anderen); und cndlich von einer thcrapeutischcn Specialdisciplin gefiirdert, von 
derSchuleder deutschen Elektrotherapeuten, die von den verschiedensten 
Ausgangspunkten her sich naturgemiiss zu Nervenpathologen entwickelten, langc 
Zeit die eigentlichen „Nerveniirzte u waren und durch die Fiillo und Be- 
deutung ihrer wissenschaftlichcn Arbeiten und Entdeckungen eine ftihrende 
Rolle fiir die Nervenpathologie spielten. Aus diesen drei Qucllgebieten hat 
sich der miichtige Strom der heutigen deutschen Neurologic cntwickelt, was im 
Einzelnen kurz angedeutet wird. 

Dazu kamen miichtige Anrcgungen und Fortschritte aus Frankreich (Schtile 
der Salpetriere), England, Amerika und anderen Liindern. 
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Kurzer Vergleich des Standes der Kenntnisse vor ca. 50 Jahren und von 
hcute zeigt sehr deutlich die grossen Fortschritte. 

Stcts war und blieb die Nervenpathologie rait dor inneren Klinik ver- 
bunden; wurde auch von einzelncn Klinikern (ain meisten in Heidelberg) in 
bevorzugter W'cise gepllcgt und im Unterricht vertreten. Auf die Dauer war 
dies niclit mbglich, weil durch das Anwachsen und die Neuentstehung zahl- 
rcicher anderer Forscbungsgebiete der inneren Medicin die Fiille der Arbeit 
iinmer uniibersehbarer wurde und fiir den einzelnen nicht mehr zu behcrrschen 
war. ltedncr weist dies etwas genauer nach in Bezug auf die neuercn Be- 
strcbungcn der inneren Kliniker, auf die Infectionskrankheiten, die bakterio- 
logischcn, biologischen, biochcmischen, scrologischen und scrotherapeutischen, 
organotoxischcn und organotbcrapeutischen u. s. w. Langsam bereitete sich so 
die Loslosung der Nervenpathologie von der inneren Medicin vor, wic sie sich 
fiir die Psychiatrie schon liingst vollzogen hatte. 

Abcr jetzt erhebt ein Tbeil der Psychiater Anspriiche auf die Nerven- 
pathologic, welcher sich die innerc Medicin selbstverstiindlich widersetzt. Die 
Streitlragc, auf die nur kurz hier eingegangen werden kann, ist schon wicderholt 
eingehend, auch hier in Baden, erbrtert worden. Die schon von Griesinger 
vor 40 Jahren erbobene Forderung kann heutc, wo bcidc Disciplinen so gcwaltig 
herangewachsen sind, unmbgiich mehr aufrecht erhalten werden. 

Die Discussion ist bereits fast iiberfliissig geworden, da die Entwickelung 
der Nervenpathologie, ihr Umfang und ihre Arbcitsanforderungcn unaufhaltsain 
zu ihrer mehr odcr weniger vollstiindigcn Sclbstandigkcit drangen. Sie kann 
wedcr von der Psychiatrie, noch von der inneren Medicin so zu sagen „im 
Nebcnamt* gefiihrt werden; sic braucht eigene Vertreter, eigene Anstalten, 
cigene specialistisch ausgcbildete Manner. 

Aus diesem Bediirfniss heraus sind bereits an rnanchen Orten besondere 
Ncrvenkliniken, Nervcnabtheilungen und Ambulatorien entstanden; meist in 
Verbindung mit den psychiatrischen Kliniken; ferner eigene neurologischc 
Institute (in Wien, Berlin, Frankfurt a. M., Zurich); und die mehr oder 
weniger unabhangigen und selbstandigen neuropathologischen Sta¬ 
tion cn und Klin iken werden nachfolgen; ein bedeutsamer Anfang dazu ist 
ebenfalls in Heidelberg gemacht (Nervenabtheilung mit besonderem Lchrauftrag). 
Naturlich sollen dabei die Rcchte der inneren Klinik auf das ihr nothwendige 
Nervenmaterial, sowic die der Psychiatrie auf die Grenzfiille u. s. w. gewahrt 
bleiben. 

Das glcichc Bediirfniss hat auch zur Grundung der „Gcscllschaft 
deutscher Ncrvenarzte* (in Dresden, September 1907) gefiihrt. Nach einem 
kurzen Blick auf die bisher schon bestehenden Vereine und Versammlungen zur 
Pliege der Neurologic weist Erb darauf hin, dass die Gesellschaft ihren Platz 
zwischen dem allgemeincn „Dcutschen Vcrcin fiir Psychiatric' 1 und dem „Congress 
fiir innere Medicin - einnehmen und ausschliesslich der Pllege der gesammten 
Nervenpathologie im engeren Sinne und ihrer Hiilfswisscnscbaft dienen soil. 
Sic wird naturgemass die engeren Beziehungen zur inneren Medicin und zur 
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Psychiatric, wie sie fur alle drei Disciplinen nothwendig sind, nach Kraften auf- 
recht erhalten. 

Sie wird auch kcineswegs den bereits bestehenden kleinen Versammlungen, 
speciell der Badener sudwestdeutschen Neuroiogenversammlung, irgcnd welche 
Concurrenz machen wollcn, wie Erb an seincn engen Bezichungen zu beiden 
Versammlungen nachweist. Er betont, wie die beiden Vereinigungen ibre bc- 
stimmten Aufgaben und Ziele haben und ganz wohl neben cinander bestehen 
und sich gcgcnseitig ergiinzen kbnnen. Die Theilnehmerschaft an der einen 
schliesst die an der anderen keincswegs aus. 

Erb halt die Griindung der „Gesellschaft dcutscher Nervcnarztc“ fur 
einen bedeutsamen Schritt vorwarts in der Entwickelung der deutschen 
Nervenpathologie, die nach all dem Gesagtcn einer gliicklichen Zukunft ent- 
gegengehe. 

(Erscheint in ausfiihrlicherer Bearbeitung in der Deutschen Zeitschrift fiir 
. Nervenheilkunde, Bd. 35.) Autorefcrat. 

2. Prof. St ark-Karlsruhe. Heilbarkcit der Meningitis tuberculosa 
(Demonstration). 

Seit Jahrzehnten wurde gelegcntlich von Ileilungen von tuberculoser 
Meningitis berichtet. Die Mittheilungen begegnetcn aber meist grosser Skepsis. 
Man war geneigt an der tuberculosen Natur der Meningitis zu zweifeln. Erst 
durch die Lumbalpunction sind wir in die Moglichkeit versetzt, die Diagnose 
mit aller Sicherhcit zu stcllen. In folgendem Falle steht sow'ohl die Diagnose 
der tuberculosen Meningitis, wie auch deren Heilung ausser allem Zweifel. 

Der 44 jahrige Gasarbeiter L. St. aus Linkenheim entstammt einer ge- 
sunden Familic. Friiher nie ernstlich krank. Ende December 1907 4—5 Tage 
lang Erbrechen, Appetitlosigkeit, Durchfall, Kopfschmerz, Fieber. Kein Husten. 
Einweisung ins Krankenhaus rait der Diagnose Typhus abdominalis am 
23. Januar 1908. Bcfund: Nackensteifigkeit, Kopfschmerz; Pupillcndifferenz, 
normale Reaction, Dermographismus. Beiderseits Kernig’sches Symptom. 
Links Facialisparese. Sensorium Icicht benommen. Temp. 38,6. Puls 90. Diazo 
negativ. 

Verlauf: In folgcnden Tagen sichere Zeichen der Meningitis. Kopfschmerz, 
Somnolenz, Nackenstarre, Pupillcndifferenz, triige Reaction (bis Erloschensein 
dcr Reaction). Starke Ilerabsetzung der Patellarreflexe (inconstanter Befund), 
positiver Babinsky, Fehlen des 1. Achillessehnenreflexes, Muskelhyperasthesie, 
Kernig, Facialisparese. Augenhintergrund: Stauungspapille beiderseits, Oedcm, 
Hyperatnie, verwaschene Grenzen der Papillen. Erbrechen. Ganz unregel- 
massiges Fieber zwischcn 35,5 und 39,4° schwankend. Puls meist unter 100 
•Abmagerung. 

Vom 11. Februar 190S ab Besserung der Symptorae. 

Ende Februar nur noch Pupillendifferenz und etwas verwaschene Papillen. 
Allgemeinbefinden gut. Am 4. Marz Aufstehen. Am 18. April geheilt entlassen 
mit einer Gewichtszunahmc von 43 Pfd. 

Diagnose wurde gestiitzt durch Lumbalpunctionen. 
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I. Lumbalpunction 24. Januar. 20 ccm, vermehrter Druck, stark getrubt. 
Centrifugat: dicker Bodcnsatz. Einkernige Lyraphocyten. Vennehrtes Albumen. 
Masscnhafte Tuberkelbacillen. 

II. Lumbalpunction 28. Januar. In Folge Blutbeimengung raissgliiekt. 

III. Lumbalpunction 1. Februar. 25 ccm, vermehrter Druck, stark getrubt. 
Hautchen und gelblicher Bodensatz, einkernige und polynucleare Lymphocyten. 
Albumen vermehrt. Tuberkelbacillen positiv. 

IV. Lumbalpunction. 7. Februar. 45 ccm. Erhohter Druck. Triibung 
etwas geringer als friiher. 2 pM. Albumen. Starke Leukocytose. Tuberkel¬ 
bacillen positiv. 

V. Lumbalpunction. 12. Februar. 45 ccm. Vermehrter Druck. Fast 
klarcr Liquor, Leukocytose, iy 2 pM. Albumen. Tuberkelbacillen nicht sicher. 

VI. Lumbalpunction. 21. Februar. 30 ccm. Miissiger Druck. Fast klar, 
s / 4 pM. Albumen. Zellen kaum vermehrt. Tuberkelbacillen nicht sicher. 

VII. Lumbalpunction. 12. Miirz. 12 ccm. Druck etwas vermehrt, klar, 
kein Sediment, noch etwas Vermehrung der Leukocyten, keine sicheren Tuberkel¬ 
bacillen. 0,2 pM. Albumen. 

Mcerschweinchen intraperitoneal geimpft. 

VIII. Lumbalpunction. 18. April. Normalcr Liquor. 

Epikrise: Fur tuberculose Natur der Meningitis spricht der Tuberkel- 
bacillenbefund dcr ersten PunctionsfHissigkeiten; besonders in dem Liquor der 
ersten Function waren massenhaft Bacillen vorhanden. Die Bacillen farbten 
sich in dem V., VI. und VII. Liquor immer schlechter, sie wurden immer 
weniger saurefest, so dass sie nicht mehr mit Sicherhcit als Tuberkelbacillen 
zu erkennen waren. 

Dass thatsiichlich nicht etwa nur ein solitiirer tuberculoser Herd, Solitar- 
tuberkel, sondern eine tuberculose Entziindung der Meningen vorlag, 
dafiir sprach, abgesehen von dem klinischen Befund 1. der starke Gehalt an 
mono- und polynucleiiren Leukocyten. 2. Der Albumengehalt, der bis zur 
IV. Lumbalpunction auf 2 pCt. Albumen anstieg, dann langsam bis zum nor- 
malen Gchalt sank. 

Die Therapie bestand in Eisbeutel auf den Kopf, Einreibung des Nackens 
mit graucr Salbe, heissen Badern, Nahrklystiren. 

Nach der IV., V. und VI. Lumbalpunction wurden Injectionen von Alt- 
Tuberkulin in Dosen von 0,0004, 0,001 und 0,0018 g in den Duralsack gc- 
macht. Die Reactionen waren jcweils schr stark, auf die letzte Dosis erfolgte 
eine Fieberreaction von 40,1". 

Als Beweis der Heilung ist anzusehen 1. der Riickgang der klinischen 
Symptome. Nur eine leichte Pupillendift'erenz ist geblieben. Die Temperatur 
iiberschritt seit 4. Miirz 1908 37° nicht mehr. 2. Vollstiindiges subjectives 
Gesundheitsgefiihl. St. ist seit Ende April in voller Arbeit (Ende Juli 1908). 
Die Gewicbtszunahmo betrug 43 Pfd. 3. Das Verhalten des Liquor, der voll- 
kommen zur Norm zuriickgekehrt ist. 4. Das Verschwinden der Tuberkel¬ 
bacillen. 5. Das Ergebniss der Meerschweinchenimpfung. 

Das am 29. Mai secirte Thier erwies sich als vollig gesund. 
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Der Geheilte wird demonstrirt. Zugleich Demonstration der Tuberkel- 
bacillenpriiparate, der mit May-Griinwald gefarbten Priiparate des Liquor, aus 
welehen (schon makroskopisch) der Riickgang zur Norm im Gehalt an Leuko- 
cyten zu erkenneu ist und endlich die Esbacbrohrchen mit dem Albumengehalt 
der letzten 5 Lumbalpunctionen. 

3. C. Hess: Untersuchungen zur Physiologic und Pathologie 
dcs Pupillenspielcs. 

Hess beschreibt zunachst eine neuc Methode zur Untcrsuchung der 
pupillomotorischen Errcgbarkeit der Netzhaut, die er als „Wechsel- 
belichtung“ bezeichnet. Sie bestelit im Wesentlichen darin, dass zwci ver- 
schiedcne Netzhautstellcn durch Reizlichter von constantcr Ausdehnung, aber 
beliebig variirbarer Starke abwechselnd dcr Art bclichtet werden, dass bei der 
Wechseibelichtung keine Pupillenanderung eintritt. Solche Reizlichter nennt 
Hess isokinetisch. 

Er konntc u. a. mit der Methode Eolgcndes fcststellcn: 

1. Im helladaptirten Auge ist die motorische Erregbarkeit in der Fovea- 
mitte am grbssten und schon 0,3—0,4 mm von dieser entfernt deutlich geringer 
als in der Foveamitte selbst. 

2. Die Abnahme der motorischen Erregbarkeit erfolgt nicht gleichmassig in 
den verschicdenen Netzhautmeridiancn, sondern nach der temporalen Scite 
wesentlich rascher als nach den nasalen. Verbindet man Punkte von gleicher 
motorischer Erregbarkeit auf der Netzhaut miteinander, so erhiitt man nicht 
conccntrischc Kreise um die Fovea, sondern excentrische Curven, deren Form 
jener fur die Farbengrenzen sehr ahnlich ist. 

3. Bei Dunkeladaptation nimmt die motorische Erregbarkeit in der Fovea 
langsam und relativ wenig zu, sehr viel mehr in den benachbartcn stiibchen- 
haltigen Theilen. Ilicr ist die motorische Erregbarkeit des dunkeladaptirtcn 
Auges, insbesondere fur kurzwelligc Lichter, deutlich grosser, als im stabchen- 
freicn Bczirke. 

Weiter beschreibt Hess einen neuen Apparat zur Untcrsuchung auf hemi- 
opische Pupillenreaction, bei dem die Fchler der bisherigen Methoden 
vcrmieden sind und der cine einfache Handhabung zu klinischen Untersuchungen 
gestattet. 

Weiter weist Hess auf neue Gcsichtspunkte hin, die sich aus seinen Unter¬ 
suchungen fur die Fragc nach dem motorischen Empfangsapparate in 
der Netzhaut und seinen Beziehungen zum Centralorgan ergeben. Durch seine 
Untersuchungen ist dcr Nachweis erbracht, dass die Aussenglieder der perci- 
pirenden Elemente der Netzhaut sowohl den optischen als den motorischen 
Empfangsapparat bilden. Damit ist die herrschende Anschauung widerlegt, 
wonach die sogenannten Pupillenfasern aus einem anderen Theile der Netzhaut 
(den Amakrinen) hervorgehen sollen als die sogenannten Sehfasern. Aus den 
Hess’schen Untersuchungen folgt, dass die unter der Wirkung des einfallenden 
Lichtes in einer Sehepithelzelle entstehenden Regungen nothwendig wenigstens 
bis zum Ende dieser Zelle in einer Bahn verlaufen, die Frage kann heute nur 
lauten, an welcher Stelle die urspriinglich einheitliche Regung auf zwei ver- 
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schiedene Bahnen iib'ergeht. Die Forscher, die die Existenz besonderer Seh- 
und Pupillenfasern im Sehnerven anncbmen zu miissen glaubeD, hiitten etwa 
anzunehmen, dass die in der Schepithelzelle entstandene Regung schon bei 
Verlassen dicser Zelie zu zwei verschiedencn Fasern in Beziehung trete. Dem 
gegeniiber weist Hess darauf hin, dass cine wesentlich einfachere und bcono- 
raischere Annahme die sei, dass die in einer Sehepithelzelle entstandene Regung 
auch mchr oder weniger weit in einer Faser dem Sehorgane zugeleitet werde 
und etwa erst im Tractus oder in der Nahe des ausseren Knichbckers der 
Uebergang auf zwei verschicdenc Bahnen stattfinde. Eine derartige Annahme 
sei anatomisch wold begriindet und geeignet, alie bisher einwandfrei festge- 
stelltcn Thatsacben ungezw r ungen zu erklaren. 

4. \V. Weygan dt (Wurzburg): Beitriige zur Lehre vom Mongol ismus. 

Die psychischc und kbrperliche Degenerationsform des Mongolismus ist bis 
vor einigen Jahren von psychiatrischer Seite zu wenig beriicksichtigt worden. 
Wenn auch neuerdings mehr auf diesem Gebicte geschehen ist, so harren doch 
zahlreiche Einzelfragen und vor allem das Problem der Actiologie der Be 
arbeitung. 

Die wesentlichsten Symptomgruppcn sind bekanntlich 1. die cigenartige 
Physiognomic mit vorspringenden.Jochbeinen,'Schlitzaugen,6ftersEpicanthus u.s.w., 
2. das Verhalten des Stiitz- und Bindegewebes des Korpers, besonders die 
Weichhcit der Gelcnke, die Andeutung von Zwergwuchs; ferncr die auffallende 
Gestaltung der Zungenoberflache, tiefe Risse und vergrosserte Pupillen. 3. das 
psychischc Verhalten: Alle Arten von Intclligenzdefect bei einer ziemlich 
erheblichen Aufmerksamkeit und Reagibilitiit, heiterer Stimmungslage, Nach- 
ahmungstrieb. 

Ein atypischer Fall ist 25 Jahre alt. 132,5 cm gross, Kopfumfang 51,6 cm, 
Schadelindex 86,6, Ossification nach Rontgenbildern normal. Abstehende Ohren, 
angewachsene Liippchen: Mund offen, Zunge rissig; Augenoffnung klein, Lid- 
spalte schriig, Epicanthus. Ibinde plump, biegsam. Gemtitslage lebhaft, heiter. 
Sinn fiir Musik; er arbeitet im Haushalt, Holzhacken u. s. w. Intellectuell 
mittlerer Schwaehsinn, kann sich einigermaassen verstiindigen, erkennt Objecte, 
Modelle, Bilder und Zeichnungen. Abstracta versteht er nicht. Bei stark aus- 
gepragter Affection des Skelettsystems bestebt also geringer psychischer Defect, 
somit eine Disproportionalitiit der Symptorae, wie auch beim Ivretinismus ofter 
zu beobaebten. 

Die mikroskopisch untersuchte Thyreoidea eines Falles zeigte reichlich 
Colloid, einige Follikel 0,09 mm gross, im Uebrigen war sie normal. Audi die 
Nebennieren waren normal. 

Die Zungenspitze eines Falles zeigte in den secundiiren Papillen das Binde- 
gew T ebe weieh, aufgelockert, odematos, mit etwas vermehrtem Zellgehalfc und 
stark gefiillten Gefassen: im Epithel reichlich leukocytare Zellen. Die Papillae 
fungiformes waren bis zu 3 mm dick (normal 0,5 —1,5); Aehnliches zeigte ein 
zwei ter Fall. 

Das Hirn ist mehrfach etwas verkleinert, worauf schon die gelegentlicbc 
Mikrocephalic mancher Fiille hinweist. Gclegentlich zeigen sich Bildungsmiinge!, 
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so cinmal Fehlen des hinteren Drittels des Balkens. Der Windungstyp ist 
wenigstens in einer Reihe von Fallen einfach, von kindlichem Habitus, gclcgent- 
lich mit bis zu 2 cm breitcn Gyri. Mikroskopisch fallen die zahlreichen Gefassc 
auf, wiihrend irgendwelche entziindlichen Anzcichen, Zellvermehrung, Plasma- 
zellen u. s. w. nicht zu constatiren sind. 

Es handclt sich um cine Hemmungsbildung mit einer Reihe von Symptom- 
complexen, dercn atiologische Deutung am ehcsten zu vcrstehen ist nach Analogic 
des Kretinismus unter der Annahme einer Storung der inneren Secretion. Die 
Schilddriise selbst kann beim Mongolismus nicht wesentlich sein: manche Um- 
stiinde sprechen vielmehr fiir eine Bctheiligung der Thymus. 

5. C.U.Ariens Kappers: Ueber structurellc Gesetze im Bau des 
Nervcnsystems. 

Das vergleichend-anatomische Studium dcr motorischen Hirnncrvenkerne 
zeigt aufs Deutlichste, dass diese sich wiihrend der Phylogenesc verlagcrn in 
der Richtung des maximalen, central sic beeinflussenden Reizes. Die Kerne dcr 
Augenmuskelnerven wandern in der Richtung des hinteren Langsbiindels. welches 
die Fasern der Augenmuskelcoordination und der Statik enthalt. Der motorisclie 
Kern des Nervus facialis und der Nucleus ambiguus vagi et glossopharyngei 
bewegen sich wiihrend der Phylogenese vcntralwiirts, wcil sie niiheren Anschluss 
suchen an den ventralen Theil der Oblongata, wo die langeren Bahnen enden 
aus den optischen Centren und aus der Grosshirnrindc. Namentlich unter dem 
Einfluss der Oblongatapyramiden werden die letztgenannten Kerne nach unten 
gezogen, wie daraus hervorgeht, dass sie erst bei den Saugern (wo zuerst die 
Oblongatapyramiden auftreten) ganz basal gelagert sind. Da durch diese Ver- 
lagerung die betreffenden Kerne einer Reizung unterliegen, die den Charaktcr 
einer hoheren Differenzirung triigt als die rein rellectorischen Reizungen der 
Hinterwurzel, werden auch die entsprechcnden Muskeln hbher differenzirt. Aus 
der Facialismuskulatur, urspriinglich bestehend aus den Constrictores der 
Kiemenbogen und dcr Adductor mandibulae geht u. A. die enorme Muskulatur 
des Anlitzes hervor, welcbe durch die Mimik unseren Empfindungen Ausdruck 
giebt; aus der Vagusmuskulatur entwickelt sich, zuerst bei den Mammaliern 
und zu gleicher Zeit mit der ventralen Yerlagerung des Nucl. ambiguus. die 
reich differenzirte Kehlkopfmuskulatur, welche die corticale Lautproduction 
vermittelt: aus der geringen Trapeziusmuskulatur der Fischc entwickelt sich das 
vie! grossere und etwas mehr differenzirte Muskelsystein des Sternocleido- 
mastoideus und des Cucullaris. Dass diese Muskeldifferenzirungen secundiir sind 
an den veriinderten Reizverhiiltnissen ihrer Kerne, und nicht umgckehrt, geht 
daraus hervor, dass bei den Vogeln der Accessoriuskern schon verlagert ist, und 
der entsprechende Muskel docb noch ungefahr denselben Grad von Differenzirung 
hat als bei den Reptilien, wo der Kern noch die urspriingliche centrale Lage 
hat. Uebrigens wissen wir auch aus sonstigen Beispielen, dass Muskclhyper- 
trophic und Differenzirungen die Folge einer vermehrten, respective feiner ab- 
gestuften Reizung des entsprechendee motorischen Kernes ist, und nicht die 
Reizung eine Folge der Muskelhypertrophie. 

Aus den Kcrnverlagerungen geht hervor, dass die motorischen Zellen sich 
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in dcr Richtung dcr sic central beeinflussenden Bahncn begebcn, und dass sie 
dafiir bfters ganz grossc Slrecken zuriicklegcn, und die ganze Dicke dcr Ob¬ 
longata durchwandern. Daraus folgt aber, dass die central sie beeinflussenden 
Bahnen in ihrcra Wachstlium nicht durch die Lage der motorischen Zellen be- 
dingt wcrden, da dann sonst die motorischen Zellen an ihrer urspriinglichen 
Stelle liegen blcibcn kijnntcn und nicht erst iibcr grosse Distanzen zu wandcrn 
hattcn uni die centrale Bahnendigung aufzusuchcn. Die Fragc, welche daraus 
resultirt, ist diese: wodurch wird dann der Verlauf der centralen Bahnen wohl 
bcdingt? I)a cs nicht die motorischen Zellen sind, konnen es nur sensible 
Regioncn scin, wie sie sich auch thatsaohlich nachweisen Insst; und zwar ist 
es offenbar die glciehzeitige Reizung seines Anfang- und Endpunktes, welche 
das Auswachsen der sogenanntcn centralen motorischen Axcncylinder beherrscht. 

Hicrdurch wcrden nun verschicdcnc Eigenthiimlichkeiten, die bis jetzt als 
constante, aber uncrkliirlichc Befunde constatirt waren, dcutlich erklart. 

Redncr bespricht zuerst die hauptsachlichsten motorischen Bahnen der 
niederen Vertcbraten, narnentlich den Tractus tecto-bulbaris und weist darauf 
hin. dass dieser bei den Cyklostcmcn in einem Gebiet endet, wo keine einzige 
motorisehc Zelle vorkommt, im sogenanntcn vcntralen Tegmentum. Auch bei 
einigen Selachiern (llexanchus) ist das der Fall. Bei denjenigen Thieren, wo dcr 
Abducenskcrns noch ventral liegt, wie bei inanchen Teleostiern und Selachiern, 
und dies der einzige ventral gelegene motorische Kern ist, endet in seiner 
directen Nahe nur ein schr gcringer Theil dieser Fasern, wahrcnd die Mehrzahl 
mehr caudalwiirts in der Basis der Octavusregion aufhort. Dio Basis der Ob¬ 
longata enthalt nun an dcr Stelle, wo die tecto-bulbiire Bahn endet, eine grosse 
Zahl Schaltzcllen und Bogcnfascrn aus den Gleichgewichtskernen. Offenbar ist 
die tceto-bulbarc Bahn eine Verbindung zwischen dem fast stets gleichzeitig 
gereizten Tectum-opticum und tegraentalen Gleichgewichtsgebicten. und dadurch 
entstanden, dass Auge und Labyrinth bei Gleichgewichtsstorungcn fast itnmer 
gleichzeitig gereizt werden. 

Noch sprechender fiir diese These ist dcr Verlauf und die Endigung der 
cortico-fugalcn Bahnen aus der Grosshirnrinde. Eigenthiimlich ist es doch, dass 
die cortico-fugalcn Bahnen aus dcr Grosshirnrinde zum Riickenmark (die total 
gekreuztcn Pyramiden) bei fast alien niederen Saugern in den Ilinterstriingen 
verlaufen, ein exquisit sensibles Areal, und in einem Gebiet (Schaltzellengebiet) 
endcn, wo auch die hintercn Wurzelfasern eintreten. Der Verlauf der Pyra¬ 
miden in den llinterstriingon, wie er bei den Monotremen, Marsupialiern, R.odentia, 
lnscctivoren, Ungulaten und Chiropteren als fast constanter Befund auftritt, 
repriisentirt oflenbar das primiire Vcrhalten, welches erst bei den Carnivoren 
und Primaten durch seeundare Complicationen geandert wird, wo aber diese 
Bahnen doch noch stets sehr in der Nahe des Hinterhorns verlaufen und enden. 
In Ucbereinstimmung mit der These, dass das Auswachsen der sogenanntcn 
motorischen Pyramiden durch sensible Reizc bedingt wird, ist auch die That- 
sache, dass diejenigcn Nerven, denen cine sensible Wurzel abgeht, auch eine 
Pvramide aus dcr sensomotorischen Rinde zu der directen L’mgebung ihres 
motorischen Kernes fehlt, Beispiele: Oculomotorius, Troehlearis, Abducens 
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(beziiglich des Hypoglossus liegt eine Complication vor, auf welche Redner hier 
nicht eingehcn kann). Audi in den andcren cortico-fugalen Bahnen lasst sich 
nachweisen, dass die simultanc oder direct successive Reizung ihres Anfang- 
und Eudgebietes offenbar der Grund ihres Auswachsens gewesen ist. So ver- 
binden die cortico-pontinen Pyramiden Centren, die mit der Empfindung des 
Gleichgewichts in directer oder indirecter Beziehung stehen, die cortico-mesen- 
cephalische Bahn aus der Occipitalrinde zum Tectum opticum, verbindet zwei 
optische Centren, welche beide ungefahr stets gleicherzeit auf verschiedenem 
Wege Riechimpulse empfangen: Ammonshorn und Hypothalamus. 

Bei der Darstcllung dieser Schlussfolgerungen, beziiglich der motorischen 
Bahnen ist ausgegangen worden von der Voraussctzung, dass die aufsteigenden 
sensiblen Bahnen bereits zuvor anwesend waren, denn nur auf Grund davon 
lasst sich beweisen, dass cin Synchronismus oder directe Successivitat von 
Reizung zwischen dem sensiblen Riickenmarksgebiet und der sensiblen Region 
der Grosshirnrinde besteht. Dicse Voraussctzung aber, dass die kiirzcren auf¬ 
steigenden Bahnen sich eher bilden in der Pbylogenese als die liingeren ab- 
steigenden, ist keineswegs cine gewagte, wissen wir doch, dass im Allgemcinen 
die kiirzeren Bahnen sich friiher bilden als die liingeren, wiihrend es auch als 
allgemeincr Grundsatz gilt, dass die anfuhrenden Bahnen friiher entstehen als 
die abfiihrenden. 

Fur diese aufsteigenden sensiblen Bahnen lasst sich viel leichter als fur 
die motorischen nachweisen. dass ihr AnfaDgs- und Endgebiet meist Centren 
sind, welche im tiiglichcn Leben des Thiercs oft simultan gereizt werden. 

Sehr sprechende Beispiele sind bei den niederen Vertebraten vorhanden, 
wo die Bahnen des Geruchs, der trigeminalen Oralsensibilitat und des Ge- 
schmacks Verbindungen mitcinandcr eingehen, wiihrend auch die sensiblen Ver- 
bindungen zwischen centralcm Gleichgewichtsgebiete der Oblongata und den 
optischen Centren deutlich ausgesprochen sind. 

Schlicsslich weist Redner darauf hin, dass der ausgesprochene descendente 
Verlauf der sensiblen Oblongatawurzeln (Trigeminus, Vestibularis) und der aus¬ 
gesprochene ascendente Verlauf von Ruckenmarksfasern (Hinterstriingc) auch 
nach dicsem Princip erklart werden muss, indem cin Theil der Trigeminal- 
sensibilitiit mit der ihr direct angrenzenden Cervicalsensibilitiit in dem Rolando- 
schcu Kern in Vcrbindung tritt, wiihrend die Empfmdungen des Gleichgcwichts- 
organes sich den gleichzeitig auftretenden statischen Empfmdungen der Korper- 
sensibilitiit in der Nahe des Burdach’schen Kernes anschliessen. 

Auch die Thatsache, dass das Grosshirn der Vertebraten sich auf dem 
Vordcrhirn entwickclt und nicht irgendwo anders (etwa auf dem Mittelhirn), 
lasst sich nur durch dieses Gesetz erklaren. Fur diesbezugliche Details muss 
auf die Folia neurobiologica, Heft 4, Bd. 1, 1908, verwiesen werden. 

Redner weist darauf hin, dass fur den Aufbau des Gehirns die sensiblen, 
rein receptorischen Gebiete offenbar die grbsste Rolle spielen (Schaltzellcngebietc, 
Golgi-v. Monakow) und betont, dass das Gesetz, welches schon lange in der 
Psychologic bekannt ist, uamlich, dass zwei Eindriicke sich nur dann associiren, 
wenn die sic hervorrufenden Rcize zu gleicher Zcit oder in naher Successivitiit 
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anwesend waren, auch das Grundgesetz ist, welches den anatomischen Bau des 
Gehirns in alien seinen Untertheilen, von den niederen Stufcn bis zu den hochsten, 
von den unbewussten bis zu den bewusstsn Centrcn bedingt, sowohl in den so- 
genannten sensiblen Bahnen als in den motorischen. 

Zum Schluss sei darauf hingewiesen, dass bereits in der Verlagerung der 
motorischen Kerne und in dem Auswachsen dcr Hauptdcndriten der Ganglien- 
zellen sich dieses Gesetz nachweisen liisst. Es wiirde zu viel Platz in Anspruch 
nehmen, das hier niiher auseinander zu setzen, und cs sei bezw. weiterer Details 
auf die Folia neurobiologica, llcft 2 und 4, Bd. 1, 1898, hingewiesen. 

Die Rcgelmassigkeiten, wclche das Ncrvcnsystera in seinem Aufbau zeigt, 
liisst sich in den folgenden drei Gesetzen der Neurobiotaxis zusammenfassen: 

1. Wenn in dem Ncrvensystera an vcrschiedenen Stellen Reizc auftreten> 
dann crfolgt das Auswachsen der Hauptdendritcn, namcntlich auch die Ver¬ 
lagerung des ganzen Leibes der betreffenden Ganglienzellen in der Richtung des 
maximalcn Reizes. 

2. Nur zwischcn gleichzeitig oder direct successiv gereizten Stellen fmdet 
diesc Auswachsung resp. Verlagerung statt. 

3. Der Verlauf und die Endigung der sogenannten centralmotorischcn 
Bahnen wird nicht bedingt durcb die motile Function gewisser Theilc, sondern 
wird primar bedingt durch die synchronische Reizverwandtschaft ihres Anfang- 
und Endgebietes. Dasselbe gilt fur die sensiblen Bahnen. 

6. Bey er - Roderbirkcn: Dcr Kampf um die Rente bei nicht- 
traumatischen Neurosen. 

Mit Beziehung auf das voijahrigc Rcferat Hoche’s fiber die klinischcn 
Folgen der Unfallgesetzgebung, in welchcm als wesentliehes ursiichliches Moment 
fiir die Unfallneurosen nicht das Trauma, sondern das Versicherungsgesetz rer¬ 
an twortlich gemacht wurde, erbrtert Vortr. die Wirkungen dcr Thatsache des 
Versichertseins auf Neurosen, die nicht an einen Unfall sich angeschlosscn 
haben. Er verfiigt liber ein sehr zahlreiches einschliigiges Material, hauptsach- 
lich in den von der Landcsversicherungsanstalt Rheinprovinz in der Nervenbeil- 
stiitte Roderbirken iiberwicscnen weibliehen Vcrsichertcn, ferner iiber miinnliche 
Frille aus der ambulanten Behandlung und Begutachtung. 

In klinischer Hinsicht zeigen die nicht-traumatischen Rentenneurosen allc 
Krankheitsbilder, wic die traumatischen Neuroscn, von einfachcn Schwiichc- 
zustanden bis zu den ausgesprochenen Formen der Neurasthenic, Hysteric und 
llypochondrie. Die von Lissauer versuchte Abgrenzung einer besonderen 
„Rentcnneurasthcnic“ ist einseitig und entbehrlich. 

Die Grundlagen der Rentenneurosen sind einerseits die gesetzlichen und 
privaten lnvalidenversicberungen, andererseits die Pensionsvorschriften der ver- 
schiedencn Beamtencategorien. Im einzolncn liisst sich cine besondere Wirksam- 
keit dcr verschiedenen Versicherungsformen je nach der Eigenart des Vcrfahrens 
deutlich erkennen. 

Als Veranlassung zu dem das Verlangen nach Rente begriindenden Krank- 
heitszustand, also entsprechend der Rolle des Traumas bei traumatischen 
Neurosen, sind vielfach acute Krankheiten, Wochenbctt etc. nachweisbar. Solche 
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Fiille, welche nach langem Kranksein nie wieder zur Arbeit zuriickkehrten, bat 
es von jeher gegeben. Bei ihnen war die Ausnutzung mildthatiger Stiftungcn 
und derglciehen von gleichem Einfluss, wic heut zu Tage das Streben nach 
Invalidenrente. Auffallig ist meist das Missverbaltniss zwischen der Gering- 
fiigigkeit der urspriinglichen Krankheit und der Intensitat und langen Dauer 
des nachfolgcnden Schwachezustandes, gerade so wie eine traumatische Neurose 
nicht unmittelbar von der Schwere des veranlassenden Traumas abzuhiingen 
pflegt. Manchmal feblt uberhaupt eine geniigende Begriindung durch eine wirk- 
liche Krankheit. 

Yon erheblicher Bedeutung sind Einflusse von aussen. Oft sind schon In- 
validen in der Familie (also eine Art „erblicher Belastung“), oder die Kranken 
werden von Angehbrigen, Vorgesetzten oder Dienstherrschaften aus eigenniitzigen 
Griinden zum Rcntenantrag veranlasst und instruirt. Es ist ausserordentliek 
hiiufig, dass altere Dienstboten, Haushalterinnen oder Arbeiterinnen Rente ver- 
langen, weil sie wegen ihrer geringer gewordenen Lcistungsfahigkeit in ihrer 
Stellung nur noeh gegen freic Station ohne baaren Lohn behalten werden 
sollen. 

Da die Invalidenrente sehr niedrig ist, so wird sie sehr seltcn beansprucht 
von solchen Versicherten, welche gauz allein stelien und daher bei ganzlichein 
Verlust ihrer Arbeitsfahigkeit wirklich nur auf die Rente angewiesen wiiren. 
Diese haben daher viel mchr Interesse am Gesundbleiben, sie bekommen keinc 
Rentenneurosc. Urn so hiiufiger wird dagegen Rente bcantragt von solchen, 
denen es nur um einen Zuschuss zu ihren sonstigen Einkiinften zu thun ist. 
So tritt das Verlangen nach Rente zu Tage bei denen, die irgendwie ein gc- 
sichertes Unterkommen haben oder bekommen, z. B. wenn sie heirathen, oder 
eine Erbschaft machen, oder wenn in den Erwerbsverhaltnissen innerhalb der 
Familie eine Aenderung eintritt, etwa der Art, dass die betreffende Vcrsicherle 
nicht mehr zur Fabrikarbeit oder in Dienst gehen soil, sondern zu Ilausc zur 
Besorgung des Haushalts gebraucht wird, z. B. wenn die Mutter stirbt, oder 
wenn eine Schwester durch Heirath aus dem Hause gcht, oder wenn durch 
herangewachsene jiingere Schwestern fur Baarverdienst gesorgt wird. Frauen 
melden sich als invalide, wenn sie wegen der Ilaushaltspflichten ihrer Berufs- 
arbeit ausser dem Hause nicht mehr nachgchen konnen, oder wenn sie dies 
wegen der herangewachsenen und nun selbst verdienenden Kinder nicht mehr 
noting haben. Bei solchen und iihnlichen Gelegcnbeiten werden irgend welche 
kiirperlichen Beschwerden oder Schwachen zum Anlass genommen, sich fiir 
invalide zu crkliircn, und damit hat die Rentenneurose ihren Anfang ge¬ 
nommen. 

Nicht ganz frei von Schuld an dem Entstehen und Anwachsen der Renten- 
neurosen sind zuweilen wohl auch die Aerzte. In manchen Fallen hat man den 
Eindruck, als wenn die Invalidenrente etwa als eine Art Beneficium aufgefasst 
werde, das man den Leuten schon einmal zuwenden kbnne, und dass es nicht 
fur ein Ungliick gebaltcn wird, wenn auch einmal eine Rente zu viel zugebilligt 
werde. Einer derartigen Auffassung muss man auf’s scharfste entgegentreten. 
Die Frage der Invaliditiit kann in jedem einzelnen Falle nicht ernst genug 
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genommen werden. Zusprechung der Invalidcnrcnte entscheidet iiber das gaDze 
fernere Leben dcs betreffenden Versicherten, und eine Invalidenrentc, die nicht 
wirklich nothwendig und objectiv wic subjectiv voll begriindet ist, corrumpirt 
den Empfanger; sic macht ihn zum Betriiger, veranlasst ihn zu Tiiuschung und 
erzieht ihn zu Unehrlichkeit auf Lebenszeit. Diese demoralisirenden Folgen 
verbreiten sich auf die Angehbrigen und die Nachbarschaft, sie sind weiter von 
bedenklicher Nachwirkung auf das ganzc Volk. 

II. Sitzmifc ant 30. Mai, Xaclimittags 2 I'hr. 

Vorsitzender: Herr Geheimrath Erb. 

Es erstattet das Referat: 

7. L. Edinger: Ueber die Rolle des Aufbrauches bei den Nerven- 
krankhciten (Referat). 

1. Bei der normalen Function eines Nerven tindet zwcifellos irgend ein 
Verbrauch statt, sonst wiirden die F.rscheinungen der Erniiidung gar nicht er- 
klarlich sein. Wir konnen in der That constatiren, dass in jedem normalen 
Nerven zerfallende sich Fasern linden und wissen, dass in vicl benutzten Nerven, 
wie in denen der Zunge und des Auges, diese Zcrfallsproducte imraer in be- 
sonderer Masse nachweisbar sind. Es haben auch zahlrciche Untersuchungen, 
von denen ich die von Holmes fur die beweisendsten halte, nachgewiesen, dass 
in den motorischen Ganglienzellen bei der Arbeit die Nisslkbrnung mehr und 
mehr verschwindet. 

Da, wenn die Anforderungen nicht zu hoch sind, Ersatz fiir das Ver- 
brauchte eintritt, kommen diese Vorgange klinisch nicht zur Wahrnehmung; 
werden aber die Anforderungen gesteigert, so treten bei ganz gcsunden Menschen 
Ausfallserscheinungen ein. Zuniichst schwerste, bis zur Functionsunfahigkeit 
fiihrendc Ermiidung, haufig Ataxio, Verlust der Sehnenreflexe ist, scit man da- 
nach sucht, bei Wettfahrern und Wettdauergiingern mehrmals gefunden worden. 
Es sei auch noch an die Ataxic erinnert, welche nach grosseren alpinen 
Leistungen bei Ungeiibtcn ganz gewbhnlich eintritt, eine Ataxic, die sogar in 
den Armen, welche den Picket oder den Bergstock fiihren, sich bemerkbar 
macht. 

Ich habe im vorigen Jahrc iiber cine junge Telcphonistin berichtet, bei der 
durch das stiindigc Ilalten eines schweren Horapparates Parese und Muskel- 
schwund im Ulnarisberciche eingetreten sind, Symptomc, die schwanden, nach- 
dcm im betreffenden Amt Kopfhorer eingefiihrt waren. Die Zahl der Beispiele 
kiinnte leicht vergrbsscrt werden. 

Derartige schwcrc Storungcn durch Ueberfunction sind bisher als Arbeits- 
neuritiden vielfach beschrieben (Lahmung der Schmiede, Lahmung der Cigarren- 
wicklerinnen). 

2. Auch innerhalb dessen, was die Augenarzte Blendungserscheinungen 
nennen, licgen zweifellos Momente des Aufbrauchs; es kann Sonnenbcobachtung 
gelegentlich zu vblliger Blindheit fiihren. Die Veranderungen in den Rctiua- 
zellen Geblendetcr sind auch ganz identisch mit denen, welche Holmes in den 
Ganglienzellen des Riickenmarks nach Strychninkrampf nachgewiesen hat. 
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Fuhrt liochgradige Anforderung bei Gesundea schon zu gestcigertem Nerven- 
zerfall, so bedarf es bei Aniimischen Oder Kachektischen nur der normalen 
Function, uni gieiche Bilder hervorzurufen. Ich babe bei einem Pneumonie- 
reconvalescenten, der Tennis spie'.te, Arralahmung auftreten sehen, und langst 
bekannt sind die Bilder gesteigerten Nervenzcrfalls, welche man im Senium, 
nach Diabetes, nach Tuberculose, Carcinom beobaehtet. Sie gehen bisher in 
den Lehrbiichern unter dem Namen Neuritis tuberculosa, atheromatosa, caehec- 
tica u. s. w. Retinaerschopfung unter dem Bilde der Nachtblindheit tritt be- 
sonders bei ungeniigend ernahrten Menschen auf, wenn sie sich plotzlich hellem 
Lichte aussetzen. Helbing und ich, wir haben solchen Zerfall der Nerveu 
beim ersckopfenden Arbeiten auch an Thieren erzeugt. Ratten, die man an den 
Schwanzen aufhiingt und zappeln lasst, bekommen nach einiger Zcit Degeneration 
an den Hinterwurzeln und verschiedenen Theilen des Riickenmarks. Und dieses 
der Tabes sehr ahnlicho Bild tritt besonders schnell ein, wenn man mit kiinst- 
lich anamisirten Thieren arbeitet. 

3. Nun scheint es, dass auch gewisse Gifte, von denen ich in erster Linie 
den Alkohol nenne, zu vermehrtem Zerfall disponiren. Wenigstens gelang es 
mir, bei einer ganzen Reihe von Alkoholikern eine sogenannte alkoholische 
Neuritis auf die Function zuriickzufiihren. 

Ganz zweifellos erlahmen auch Menschen, die unter der chronischen 
Eiuwirkung des Bleies stehen, gerade in den Muskeln, die sie vorwiegend 
benutzen. Es sind bei Anstreichern und Schriftsetzern die Extensoren, bei 
Fcilenhauern die kleinen Ilandmuskeln. Es wird weiterhin zu untersuchen sein, 
ob es eigentlich toxische Neuritiden giebt, oder ob alle nur durch einen Auf- 
brauch zu Stande kommen. Die Frage, welche gerade bei dcr Bleivergiftung so 
viel discutirt worden ist, ob eine solche Neuritis in der Ganglienzelle Oder im 
Nerv beginnt, scheint mir heute eine wenig wichtige, wo wir wissen, dass es 
keine isolirte Erkrankung des einen oder des anderen giebt. Wir wiiren wohl 
bercchtigt, die Mehrzahl alter Neuritisformen, dazu auch die Bleiliihmung und 
Achnliches als Aufbrauchskrankheiten zu bezeichnen. 

4. Dann giebt es einen Ncrvenaufbrauch mit alien klinischen Folgen bei 
durch friihe Erkrankung geschwiichten Glicdern. Nicht selten sehen wir bei 
Leuten, die in der Jugend eine miissige Encephalitis iiberstanden oder irgend 
eine Fractur erlitten haben, die Glieder normal arbeiten, bis das Leben mehr 
verlangt, und dann tritt ganz rasch das ein, was man schon als Spatatrophie 
bczeichnet hat. 

Bis hierher handelt es sich, wie Sie sehen, keineswegs urn irgend eine 
Hypothese. Aus der einfachen Fragestellung: Was wird aus einem nor¬ 
malen Nerven, an den zu hohe Anforderungen gestellt sind, oder 
aus einem schwachcn, von dem normale Function verlangt wird, 
hat sich diese Gruppirung der Thatsachen ergeben, welche von der bisher eiu- 
gefiihrten so wesentlich abweicht. Wir haben von einfachem functionellen Zer¬ 
fall bis zu dem, was bisher pathologisch beschrieben wurde, eine fortlaufende 
Uebcrgangsreihc linden kbnnen, in welcher manche Formen der Neuritis zwang- 
los Platz linden. 
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Gewiss sind wir berechtigt nun weiter zu fragen: Wie verhalt sich das 
Centralorgan zu solchen relativen oder absoluten Uebcranforde- 
rungen? 

5. Zuuachst besitzen wir mehrere mit der Beweisungskraft des Experiments 
wirkende Beobachtungen dafiir, dass die Ganglienzellen des Riickenmarks, wenn 
sie an einer Stellc untcr abnormen Verhaltnissen stehen, im Laufe des Lebens 
schwinden. Die Muskelatrophie wahrend der Syringomyclie geht sehr olt von 
Ganglienzellengruppen aus, die gar nicht durch die Hohle getroffen wurden, 
wohl aber, iru abnormen Gewebe liegend, ganz allmahlich zutn Schwund kommen. 
Da sind Falle bekannt, wo nach Jahrzehnten, nachdem auf einer Seite ein polio- 
myelitischer Process abgclaufen war, die Ganglienzellen der gcgeniiberliegenden 
Seite crkranktcn und zum Muskelschwund Veranlassung gaben. Soweit ich 
diesc Falle iibersehe, giebt nichts zu der Annahme Veranlassung, dass bier cine 
neue Infection cingesotzt hatte,' vielmehr handelt es sich immer urn langsamen 
Scbwund. 

6. Eine jetzt ausreichende Anzahl von Fallen bat gezeigt, dass jeder 
Theil des Nervcnsystems abnorm angelegt werden oder fotal er- 
kranken kann, und dass solche Erkrankungen in den mit jenem Theil zu- 
sammcnhangenden Fasersystemen ebenfalls zu abnormen Ausbildungen fiihren. 
Wir kennen viele Falle, wo das ganze Grosshirn oder das ganze Ruckenmark 
oder das ganze Kleinhirn abnorm klein angelegt oder durch irgend welche 
Fotalkrankheiten in der Entwicklung zuriickgeblieben sind, und wissen, dass 
gelegentlich schon nach leichtem Hydrocephalus die Pyramidcnbabnen zu klein 
bleiben. 

Nun ist auch hicr gewiss die Fragestellung berechtigt: Was mag aus solchen 
Centralorganen werden, wenn die norraalen Anforderungcn des Lebens auf sie 
einwirken? Dass dann allmahlicher Untergang cintreten kann, das wird jeder- 
mann zugeben. Man konnte sich geradezu voraus construiren, welche Krank- 
heitsbilder auftreten miissten, wenn etwa das ganze Ruckenmark oder wenn 
etwa die Bulbarkerne abnorm angelegt wiiren, was fiir Symptomo die mangel- 
hafte Anlage der Pyramidenbahnen etwa oder des gesammten motoriseben 
Apparates zur Folge haben wiirde. Da finden wir in der That eine ganze 
Gruppe von Krankheiten, die, bisher ursiicblich vollig unverstanden, alle das 
gemeinsam haben, dass ein langsamer Untergang von Zellgruppen oder Faser- 
systemcn oder von beiden progressiv und ohne alle Reizerscheinungen verliiuft, 
dass dieser in ganzen Familien gelegentlich gleichartig vorkommt und entweder 
sehr fruhjuvenile Formen oder erst spiiter, wenn die Involution des Korpers 
einsetzt oder wenn Infectionen sehwiichende Momente geschaflen haben, auftritt. 
Diese Ivrankheitsgruppe, welche unter anderen die Friedreichkrankheit und die 
anderen coinbinirten Sklerosen, die spastischc Spinalparalyse, die samm lichen 
Formen der progressiven Muskelatrophie und der Bulbarparalyse umfasst, wird, 
wie mir scheint, heute am besten untcr der Annahme verstanden, dass es sich 
urn einen Aufbraueh abnorm angelegten Gewebes handelt. Das beste Paradigma 
fiir das, was ich hier beweisen mochte, sind die untcr dem Namen Friedreich- 
ataxie gehenden Falle. Hier handelt es sich immer um Menschen, bei denen v 
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wie wir wissen, das Gesammtriickenmark zu klein ist. Die Krankheit, eine 
combinirte Strangdegeneration, setzt dann ein, wenn die Kinder zu laufen be- 
ginnen, und geht nun progressiv vorwarts. Natiirlich sind nicht imtner alle 
Theile des Riickenmarks gleich verkieinert und so mag es zu den verschiedenen 
Unterarten kommen, die man bisher beschrieben hat. Auch fiir die progressive 
neurotische Atrophie weiss ich, weil sie ebenfalls mit einfachem Schwund ein- 
hergcht, keine bessere Erklarung, als dass cs sich um Arbeiten mit abnorm 
schwachen Theilen des Nervensystems handelt. Liingst bekannt sind auch die 
merkwiirdigen Krankheitsformen, welche sich im Laufe des Lebens bei Individuen 
einstellen, die eine Unterentwiekelung des Kleinhirns haben. Sie gehen unter 
dem Namen Heredo-ataxie cerebelleuse und bieten natiirlich zahlreiche Be- 
riihrungspunkte und Uebergange mit der Friedreich’schen Krankheit. Die 
iiberaus grosse Moglichkeit in der Variation geschadigter Symptomc erklart auf 
die allereinfachste Weise, warum wir gerade in der Gruppe der familiiiren 
Nervenkrankheiten zu so viclerlei Typen und auch zu so vielerlei Uebergangs- 
typen zwischen den Einzelformen gelangen konnten. Fiir einzclne dieser Krank- 
heiten sind auch seit meincn ersten Veroflentlichungen anatomische Bcweise ge- 
funden worden. 

So hat Koliariz in eincm Eallc progressivcr Muskelatrophie auch die 
Ganglienzellen in noch nicht erkrankten Gebieten und die Pyramidcn abnorm 
klein gefunden, und fiir die Sachs’sche progressive Idiotie, die ich scinerzeit 
gerade als das Prototyp dieser Erkrankungen liingestellt hatte, ergaben die 
Untersuchungen von Schaffer, die mehrseitig bestatigt worden sind, angeborene 
Storungen im Fibrillarapparat dcr Ganglienzellen. 

Fiir diese ganze Auffassung vom Untergang zu schwach angelegter Bahnen 
spricht es auch durchaus, dass die progressive Atrophie einzelner peripherer 
Nerven, wie des Opticus oder des Acusticus, die progressiv nervosc Er- 
taubung ganz gewohnlich familiar auftritt. Dass ein Acusticus abnorm starken 
Anforderungen atrophirend erliegen kann, hat Wittmaak bewiesen. Stcht man 
einmal auf dem Standpunkt, dass mangelhafte Anlage spiiter zu Atrophie fiihrt, 
wcnn die Function Anforderung stellt, so macht es, wie man sieht, gar keine 
Schwierigkeit, die allermannigfachstcn Formen angeborener Nervenkrankheiten 
zu verstehen. Anatomisch bieten alle ganz das gleiche Bild, reizloscn Unter¬ 
gang von Nervensubstanz, an dercn Stelle sich Gliagewebe setzt. 

Ganz gleichartig aussehendcn Untergang lindet man aber noch in einer 
wcitoren Gruppe von Nervenkrankheiten, die sicher nicht angeboren sind, viel- 
mehr nach der Einwirkung von Giften zu Stande kommen, bei den Erkran¬ 
kungen nach Secalevergiftung, nach Pellagra und ganz besonders nach Lues, 
bei der Tabes und der Paralyse. Indem ich untersuche, ob fur das Zustande- 
kommen dieser Gruppe die Function irgend eine Rolle spielt, bin ich mir voll 
bewusst, dass ich auf dem Boden einer Hypothese, wie ich zu zeigen hoffe einer 
heuristischcn Hypothese, arbeite. Diese Hypothese, die erste, die ich in diesen 
Darleguugcn mache, geht dahin: Gleichwie unter detn Einfluss von Blei die 
Arbeit die Nerven friiher zum Untergang bringt, so haben auch Sccale, 
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Syphilis u. s. w. schwachcnden Einfluss. Enter ihrcm Einfluss erliegen langsam 
auch Nerven, von denen nur normale Function verlangt wird. 

Der hier nothig werdendc Wabrscheinlichkeitsbeweis kann am besten an der 
Tabes gefiihrt werden, wcil sie am haufigsten und am besten bekannt ist. Die 
Tabes miisste sich als ein Additionsbild herausstellen, das bei Disponirten in 
der Art und Reihcnfolge auftritt, wie die Functionsanforderungen einsetzen. 
Es miisste bei Anwesenheit grbsserer Giftmengen zu rapid vcrlaufenden Fallen 
kommen, es miissten bei besonderen Anforderungen andersartige als die typischen 
Krankheitsbilder mbglich sein, ja die Hypothese miisste uberhaupt in der Lage 
sein. alle Abweichungen vom Haupttype ganz ebensogut wie den Typus zu 
erklaren. 

Dass kbrpcrliche Anstrengungen auf die Entstehung der Tabes einen Ein¬ 
fluss haben, das wird schon seit langem zugegeben: man weiss auch, dass 
kbrperlich angestrengte Menschen, Locomotivfuhrer, Kavalleristen z. B., hiiufiger 
als andere erkranken, und die relative Scltenhcit der Tabes bei Frauen steht 
vielleicht auch damit in Zusammenhang. Beweisender aber sind die Falle, wo 
nach Syphilis gerade cinzelne Theile des Kbrpers bei besonderen Anstrengungen 
erkranken. 

Ich erinnere an den Bahnbeamten und den Kapellmeister, von denen ich 
im letzten Jahre berichtete, die beide aus ausseren Griindcn ein Bein schonen 
mussten, und die an Tabes zuerst an dem nicht geschontcn Bein erkrankten 
Ich kann heute nooh zwei hierher gehorige interessante Verschlimmerungen mit- 
theilcn. Ein ganz stationiircr leichter Tabikcr erkrankte unter den Erscbci- 
nungen neuritiseh-paraplegischer Ataxie ganz kurz, nachdem er 3 Tage fast nur 
stehend einer Gerichtsverhandlung hatte beiwobnen miissen, und ein in den 
Beinen ziemlieh atactischer Offizier, den ich seit langem beobachtete, bekam 
eine Ataxie der Arme und Hande, als er bei einer stiirmischcn Segelfahrt um 
das Cap Horn wochenlang gezwungen war, sich auf Deck und im Bett an Seile 
anzuklammern, um nicht zu fallen. Die Zahl der Bcispiele kann jeder er- 
fahrene Ncrvenarzt, der sich bemiihen will, so zu verfahren, wie ich es thue, 
gewiss leicht vermehren. 

Der Vortragende analysirtc dann die einzelnen Symptome der Tabes, speziell 
ihr Auftreten nach Gebrauch und sagt dann: Alle diese Thatsachen sind gar 
nicht vereinbar mit der Auffassung, dass die Tabes direct durch ein syphi- 
litisches Gift entstehe, und noch weniger vereinbar sind damit die Beobach- 
tungen, dass die Tabes sebr haufig mit Neuritis complicirt ist, dann auch die 
doch bestehende Verwandtschaft zur Paralyse. Die Untersuchungen von Alz¬ 
heimer weisen darauf hin, dass diese Krankheit sich vielleicht zusammensetzt 
aus Aufbrauch- und Ilerdaffectionen. Es ist auch sehr aufTallcnd, dass die 
Paralyse gewohnlich erst dann bei Syphilitischen einsetzt, weun das Leben be- 
sonders hohe Anforderungen an das Gehirn stellt, dass sie bei der in der 
Schweiz lebenden Bevolkerung selten, bei den aus der Frerade Zuriickkehrenden 
(Kabow) relativ haufig ist. Dann, dass die Krankheit nach Kraepelin bei 
der eingeborenen Bevolkerung Indiens selten, bei den Europiicrn dort haufig 
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ist, und dass cben Herr Ziemann, welcher in den syphilitisch durchseuchten 
Gegenden, in Westafrika, Trinidad, Jamaika und Venezuela seine Untersuchungen 
angestellt bat, zu der Ueberzcugung gekommen ist, dass die relative Seltenheit 
der Paralyse bei der eingeborencn Bevolkerung, welche er constatiren konnte, 
darauf zuriickzufiihren sei, dass hier nicht ein so intensivcr Kampf urns Dasein 
wie in der gemassigten Zone zu fiihren ist. In diesem Sinne spricht ja auch 
die rapide Zunahme der Paralyse bei uns, und sprechen die Untersuchungen 
von Baelz, wonach in Japan erst seit dem rapiden Aufschwung der letzten 
Jahre die Paralyse hautig wird. 

Aus alien diesen Griinden wird es mir sebr wahrschcinlich: 1. dass die 
Tabes ein Additionsbild ist, welches bei friih Inficirten durch Inanspruchnahme 
einzelner Nervenbaknen und friihes Erliegen dersclben auftritt. 2. Dass die 
typischen Fiille sich im Wesen nur deshalb so gleichen, weil die zuniichst auf- 
tretcnden Symptome Nerven betreffen, welche alle Menschen gleichartig brauchen. 
3. Dass die abweicbenden Falle sich, wenn man nur danach sucht, hiiulig genug 
aus specieller Inanspruchnahme oder specieller Schonung erklaren. 4. Dass 
die Paralyse auf Inanspruchnahme der Ilirnrinde bei Metasyphilitischen zuriick- 
zufuhren ist. 

Tabes und Paralyse wiiren also den Aufbrauchskrankheiten anzureihen. 

Nach einem Excurse ins Therapeutische schliesst der Vortragende: Ich 
habc mich bemiilit, im Vorgehenden Beobachtungen und Hypothcse mogliclist 
scharf auseinanderzuhalten. Wenn wir jetzt aus der Summc der Nervenkrank- 
heiten cine sehr grosse Gruppc, die von der Bleilahmung iibcr die Bulbiirpara- 
lyse bis zur Tabes reicht, unter einem Gesichtspunkt verstchen und als Auf¬ 
brauchskrankheiten abscheiden, so diirfen wir doch nicht vergessen, dass es 
sich hier wie bei alien Theorien nur darum handelt, eine grosse Anzahl Er- 
scheinungen unter gemeinsamen Gesichtspunkt zu bringen. Fiihrt eine solche 
Auffassungsweise zu neuen Fragcstellungen, zu neuer Auffassungsart und zu 
neuen Behandlungen, kurz ist eine solche Iiypothese heuristisch, dann wird sie 
zweifellos ihren Werth behalten, bis eine noch mehr Thatsachen urafassende sie 
verdriingt. 

Discussion. 

Hoche: Ich bin bisher und auch hcute nicht davon iiberzeugt worden, 
dass der Gesichtspunkt des „Aufbrauches“ geniigend gesichert ist, um zu der 
festen Formulirung des Refcratthcmas, die an sich schon eine These darstellt, 
zu berechtigen. Meine Bedenkcn dabei sind verschiedener Art; verschwcigen 
kann ich zuniichst nicht, dass die Theorie mir immer noch „zu schon“ er- 
scheinen will, um die Wahrscheinlichkeit der Richtigkcit fiir sich zu habcn; 
auch wiirdc man, wenn die Beziehung zwischen Inanspruchnahme und Sitz der 
Degeneration etwas so Regelmiissiges ware, nicht mehr die einzelnen Falle der 
Uebereinstimmung als etwas Besonderes registriren. Ich glaube wohl, dass bei 
vorliegender Disposition, sei es in Folge minderwerthiger Anlage oder in Folge 
toxischer Schiidigung irgend welcher Art (einschl. Syphilis), die functionelle 
absolute oder relative Ueberanstrengung auf einzelne Nuancen der Localisation 
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Einfluss haben kann, glaube auch, dass bei Erkrankungen peripherischer Nerven 
auf diese Wcise das Krankheitsbild bceinflusst werden kann; ich glaube aber 
niclit, dass z. B. das Syniptomenbild von Tabes und Paralyse in seiner Eigen- 
art aus der Aufbrauchstheorie erklart werden wird. Bei beiden Krankheits- 
formcn sprieht gerade die immer wiederkehrende Uebereinstimmung der groberen 
Ziige, der Grundlinien dcs klinischen Bildes, die den meisten Fallen bei der 
verschiedenstcn Inanspruchnahme eigen ist, fur cine grosse Unabhangigkeit des 
krankhaften Processes von zufalligen Gestaltungen dcr vorwiegenden Benutzung 
bestimmter Faserbahnen. Fiir die Paralyse speciell glaube icb schon lange 
nicht mchr daran, dass intellectuelle (wic uberhaupt psychische) iibermassige 
Anstrcngung ein Factor ist, der es bestimnitc, warum von den gleichmassig 
syphilitisch Inlicirten oder Bebandelten nur diese oder jene Paralytiker werden. 
Vor Allcm wiirdc bier die Aufbrauchstheorie garnicht im Stande sein, zu er- 
kliiren, warura die Paralyse auch bei volliger Hirnruho rcgelmiissig unaufhaltsam 
fortschreitct. Abgesehen von dem einstweilen nicht zu fassenden Factor der 
personliehen Disposition bin ich vielmchr dazu geneigt, in Verschiedenbeiten des 
syphilitischen Virus ein electives Moment zu sehen, als in Verschiedenheiten der 
personliehen Ueberfunction. 

Nebenbei gesagt, wird man auch dabci die Erklarungsschwierigkeit nicht 
iibersehen dilrfen, dass fur die im normalen Lauf der Dinge am meisten strapa- 
zirten Bahnen auch cine von vornherein griisscrc Resistenz vorausgesetzt werden 
muss, sodass sie dem Aufbrauche gegeniiber a priori anders oder jedenfalls 
wohl nicht schlcchter dastunden, als das Gros der Nervenbahncn. Wenn die 
Aufbrauclistheoric die losende Formel fiir unsor Verstiindniss der Entstehung 
der in Fragc stehenden Art von chronischen Nervenerkrankungen darstellte, 
miisste sie im Stande sein, aus der Beobachtung des Individuums heraus ihm 
die Einzelgcstaltung seiner Tabes u. s. w. zu prophezeien, eine Aufgabe, von 
deren Erfiillungsmoglichkeit sie weit entfernt ist. — Wenn ich mich nach dem 
Gesagten im Wcseutlichen gegen die Aufbrauchstheorie ablehncnd verhalte, 
so gilt dies in erster Linie eincr m. E. nicht berechtigtcn, vorzeitigen breiten 
Verallgemcincrung; in jedem Falle ist sie ein interessantcr Versuch, einen 
neuen iitiologischen Gesichtspunkt in die Ncrvenpathologie cinzufiihren, die sich 
vielleiclit nach cinzelncn Richtungen bin als fruchtbar erweisen wird. 

Determann erklart sich auf Grund eigener Erfahrungen, speciell bei der 
Tabes, fur einen Anhiinger der Theorie. 

A. Fried Hinder (Hohe Mark bei Frankfurt a. M.) mbchte an den Herrn 
Vortragcnden zwei Fragen riebten. 

1. Fiir die Edinger’sche Theorie wiirde der Umstand sprechen, dass die 
Bettruiie mit dcr durch sie verringerten geistigen und korperliehen Consumption 
bei Paralytikcrn hiiufig uberaus giinstig wirkt. Gegen sie wiirde die ganze 
Uebungstherapic bei Tabikern, durch die ganz bedeutende Bcsserungen erzielt 
werden, sprechen. 

2. Dem Herrn Vortragcnden ist bekannt, dass im Ehrlich’schcn Institut 
weisse Miiuse, denen gewissc Giftc einverleibt worden waren, zu einer Art von 
Tanzmiiusen wurden. Diese auf kiinstlichem Wege herbeigefiihrte colossale 
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Ueberanstrengung miisste zu einem bedeutenden Aufbrauch fiihren, was meines 
Wissens nicht der Fall war. Viellciclit ist der Yortragende in der Lage, hieriiber 
Auskunft zu geben. 

Hess erwahnt die Erfahrung eines englischcn Neurologen, nach der von 
Diphtheriekranken besonders diejenigen spiiter an Accommodationsparese er- 
krankeu, die man in der Reconvalescenz lesen liisst. 

Lilienstein (Bad Nauheim): Man kann den Werth der Edinger’schen 
Theorie, ganz abgesehen von der Frage ihrer allgemeinen Gultigkeit, darin 
finden, dass sie bestimmte Krankheitsbilder odor auch nur cinzelne Falle dcm 
Verstiindniss naher bringt. Sie kann ganz sicher Veranlassung geben, Falle unter 
neuen Gesichtspunkten genauer zu untersuchen. Lilienstein hat schon friiher 
einige hierher gehorende Falle veroffentlicht (Munch, med. Wochenschr. 1906. 
No. 16) und bcobachtete kiirzlich eine Opticusatrophic bei cinem Bleikranken 
auf dem Auge, mit dcm die Lupe stiindig gebraucht wurde, wiihrend das andere 
gesund blieb. 

In dem heutigen Referat scbien zu wenig betont worden zu sein, dass es 
sich (fast selbstvcrstandlioh) uni mangelhaften Wiederersatz unter patho- 
logischen Verhaltnissen (Intoxication. Infection, Aniimic u. s. w.) handelt. 
Auch die Sonderstellung des Nervensystcms gegenuber anderen, durch Ucber- 
function hypertrophirenden Geweben (Haut, Herz. Muskel) war wohl nicht ge- 
niigend hervorgehoben. Der Einwand (Hoche), dass die Paralytiker der An- 
stalten keineswegs immer den intellectuellen Kreisen angehbren, liisst sich mit 
der Thatsache zuriiekweisen, dass nicht nur die Intelligenz, sondern auch die 
affectiven Erregungcn Functioncn der Rinde sind. Lilienstein hat in der 
Kairoer Irrenanstalt zahlreiche Paralytiker gesehen, wiihrend friihere Statistiken 
sehr wenig dort verzeichnen. Die Paralyse scheint sich also auch liier als 
Product nicht ausschliesslich der Syphilis, sondern auch der Civilisation (durch 
die Englander) zu crweisen. 

Rob. Bing-Basel. Gewiss wird man bei systematischem Inquiriren ausser- 
ordentlich oft in der Anamnese der Tabiker auf Angaben stossen. die im Sinne 
eincr priidisponirenden und localisatorischen Bedeutung der Ueberanstrengung 
sprechen. Aber man begegnet auch zuweilen geradezu entgegengesctzten Ver¬ 
haltnissen. Anfiihrung von Beispielen: a) Patient mit excessiv anstrengungs- 
reichem sportlichem Leben, der trotzdem seit Jahrzehnten aus dem priiatactischen 
Stadium nicht herausgekommen ist; b) ein Fall peracut progredirter Tabes bei 
einem von Anfang der atactischen Svmptome an dauernd ins Bett verwiesenen 
Kranken. Es miissen eben Yerschiedenheiten in der Neurotoxicitat 
der durchgemachten Lues angenommen werden. Ilierfiir sprechen ja auch 
die „Tabesepidemien“ (Brosius u. s. w.), bei welchen die Lues nicht, wie im 
Allgemeinen, bei 1 pCt., sondern bei 75 pCt. und mehr der Betroffenen Tabes 
nach sich zieht, und Leute synchron erkrankcn, die unter den verschiedensten 
Bcdmguug“n leben. Ferner die Falle von conjugaler Tabes mit identischer 
Localisation der Anfangssymptome u. s. w. Der Begriff der ^syphilis a virus 
nerveux“, der r Lues nervosa“ steht fester als je, namentlich heute, wo das 
Studium der Lvmphocytose des Liquor bei Lues und Tabes diesem BegriS eine 
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concrete Unterlage zu vcrschaflen scheint. — Auch bei genauer Beriicksichtigung 
der Tabessymptomatologie stossen wir auf Widerspriiche gegen^ die Ersatztheorie 
(liingstes Intactbleiben dcs functionell angestrengtesten papilio-maculiiren Biindcls 
im Opticus, umgekehrtes Verbalten bei den im normalen Leben kaum functio- 
nirenden Schmerzfasern an den Beinen u. s. w.), so dass wir, bei aller Wichtigkeit 
der durch Edinger betonten Verhiiltnisse, um die specifischc Electivitat 
der Tabes-Noxe nicht herumkomracn. Autoreferat. 

Erb erkennt den Gehalt und die Bedeutung der Ausfiihrungen des 
Referenten in vollstem Maasse an, und kann sich der verfiihrcrischen und iiber- 
zcugenden Wirkung zahlreicher von Edinger beigebrachten Thatsachen durch- 
aus nicbt entziehen. Immerhin bleiben ihm noch Bedenken, die sich theils auf 
das Thatsachliche, theils auf die daraus gezogenen Eolgerungen beziehen. 

Edinger findet z. B., dass bei Anstrcichern doch die Flexoren der Hand 
und der Finger (die das Festhalten des Pinsels und das kriiftige Abwartsstreiehcn 
mit dcmselben zu besorgen haben) viol mehr angestrengt zu werden scheinen, 
als die Extensoren: diese crkranken fast ausnahmslos zuerst und allein, jene 
fast nie oder doch nur sehr selten. 

Auf der anderen Seite hat cr erst kurzlich einen Fall gesehen, wo bei 
einem Kapellmeister, der sehr viel reitet, cine Tabes superior zuerst in der 
linken, ziigelfiihrenden Hand cinsetzte. 

Die von dcm Referenten besonders bctonte Pupillenaffection bei Tabikcm 
(„weil bei alien Menschen doch die Pupillen unter einer bestandigen Inanspruch- 
nahme stehen“} kann er nicht als beweisend ansehcn; denn die Pupillenstarrc 
fehIt bei ca. 20 pCt. aller Tabischcn oft sehr lange Zeit. 

Es sind allgemeino logische Griindc, die Erb die Annahme einer vor- 
schlagenden Wirkung des Aufbrauchs fur die Entstehung der Tabes unannehmbar 
machen; derselbe hat wohl eine gewisse Bedeutung fur die Manifestation einzelner 
Stbrungen und fur die Gruppirung der Symptome in vielen Fallen, aber mehr 
nicht. 

Das in der grossen Mehrzahl der Tabesfalle so ganz monotone Krankheits- 
bild bei Kranken aus den verschiedensten Bcrufskreisen, mit den divergentesten 
Beschaftigungen und mit wechselnden Anstrengungsgcbieten, bei beiden Ge- 
schlechtcrn spriclit eine sehr beredte Sprache. Die Tabes ist eben keine Auf- 
brauchskrankbeit, sondern eine syphilogene Erkrankung. Ueberall da, wo neben 
mehreren moglichen, aber nicht stets vorhandenen Scbiidlichkeiten eine einzige 
specifische und constant vorhandene nachweisbar ist, muss diese letzteie als 
die Hauptursache besehuldigt werden. 

Warum kommt durch den „Aufbrauch" bei Anamischen, Kachektischen, 
schlecht genahrten, heruntergckommenen Individuen niemals das Bild der Tabes 
heraus? Erb ist dcshalb der Ansicht, dass fur die infectibsen, toxischcn und 
iihnlichen Erkrankungen der „Aufbrauch“ nicht ganz die hervorragende Rolle 
spiclt, die ihm Edinger zuweist. — Er erkennt dabei den grossen hcuristischen 
Werth der Aufbrauchstheorie an, die aber noch sehr viel eingchender und ge- 
nauerer zielbewusster Untcrsuchungen bediirfe, um bewiesen zu werden. 

Windscheid erwiihnt zuniichst einen Fall, der ihm zunachst als ein 
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schlagender Beweis fiir die Theorie imponirt habe und der sich schlicsslieh als 
das Gegenthcil herausgestellt habe: Ein an Diabetes leidcnder Jurist, der viel 
schrciben muss, sei an Ulnarislahmung rechts erkrankt, der nun jetzt kiirzlich 
eine linksscitige Lahmung desselben Nerven gefolgt sei. — Windscheid halt 
also die erkliirende Kraft der Theorie fiir die Pathogenese der Tabes z. B. 
nicht fiir gross, dagegen glaubt er doch, dass bei der Paralyse ein Factor im 
Sinne dieser Edinger’scbcn Ilypothese neben der Infection eine Rolle spielen 
konne. 

Kohnstamm (Konigstcin i. Taun.): Bisher war nur von toxisch ge- 
schiidigten Nervensubstanzen die Rede, welche einem Uebcrverbraucb unter- 
licgcn kbnnten. Klarer auf der Hand licgt die Sache, wenn es sich um eine 
mechanischc Schadigung handclt, wie das bei den sogenannten Spatliihmungcn 
des Ulnaris der Fall ist. In einem Falle meiner Beobachtung war im vierten 
Lebensjahr das Olecranon gebrochen, wovon eine leichte Becintriichtigung der 
Extension zuriickgeblieben war. Um das 20. Lebensjahr traten — oSenbar in 
Zusammenhang mit eifrig betriebenem Violinspiel — die Erscheinungen der 
Ulnarisparcse mit Sensibilitiitsstbrungen im Bereich des Nerven auf. Man kann 
hier von einer Aufbrauchsncuritis sprechen und folgern, dass man einem nach- 
weislich geschadigten Nervenapparat nicht zu viel zumuthen darf. Ich glaube, 
dass dieser Theil der Edinger’schen Aufstellungen auf allgemeine Zustimmung 
Anspruch inachen kann. 

Nissl bestreitet entschieden die Behauptung des Referenten, dass nach 
Ueberanstrengungen Verandcrungen an den Nervcnzellen fcstgestellt worden 
seien. Bei den alteren Bcobachtungen der Art seien ganz ungeniigende 
F'arbemethoden angewandt worden: seine (N.’s) eigenen Yersuche hiittcn ein 
durchaus negatives Rcsultat gehabt; und bei vielen Experimentcn, so z. B. bei 
den Ratten, die Edinger untersucht habe, habe es sich gar nicht um Ueber- 
anstrengung, sondern um Misshandlungen, um Maltratirungen der Thiere ge- 
handelt. 

Becker glaubt, eine Einigung wiirde eher moglich sein, wenn Edinger 
anstatt von Aufbrauchstheorie schlechtweg nur von der Bedeutung des Auf- 
brauchs fiir die Gestaltung verschiedener NervenkraDkheiten spriiche. 

Laudenheimer (Alsbach-Darmstadt): bcrichtet kurz iiber zwei Falle, 
welche die Rolle des Aufbrauchs als auslbsendes Moment auf anderweitiger 
atiologischer Gruudlage erkennen lassen. In einem Falle handelt es sich um 
traumatische Spatneuritis. Eine 50j;ihrige Dame hattc als lOjahriges Kind 
einen linksseitigen Gelenkbruch des Ellenbogens mit dauernder Difformitat und 
Yerlagerung des N. ulnaris. Es bestanden keinerlei nervose Functions- 
stbrungen, bis vor ca. 7 Jahren Patientin sebr eifrige Reitiibungen begann. 
Es traten danach die deutlichen Symptome einer Ulnarisparese auf, oflenbar 
bedingt durch Uebermiidung beim Ziigelhalten, denn nach Ruhe trat rasche 
Ileilung ein. Ein Ruckfall kam vor 2 Jahren, nachdem sich Patientin durch 
ungewohnte Gartenarbeit (Hacken) die Anne iiberanstrengt hatte. — Der 
zweite Fall betrifft eine Patientin, die vor ca. 12 Jahren luetisch inficirt war 
und in den letzten Jahren im Anschluss an sehr angestrengtes Sehrcib- 
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niaschinenschreiben, erst Schmerzen, dann Ataxie der Arme bekam. Erst 
spiiter kamen Wcstplial’sches Phanomen und andere Tabessymptomc hinzu. 
Eine scheint doch die Ilyperfunction den ungewohnlichen Entwickelungsgang 
der Tabes vorgczeichnet zu haben. 

Edinger (Schlusswort): Ich mbclitc zuniichst auf das von Herrn Bing 
angeregte Moment der Toxicitiit des Virus eingehen, weil ich bei der Kiirze 
der gegebenen Zeit in der That dieses weniger betont babe als das Moment 
der Function. Ich bin aber seiner und der Erb’schen Meinung, dass es 
keineswegs gleichgiiltig ist, wie intensiv die schwachende Wirkung etwa des 
nietasyphilitischen Giftes ist. Wir alle kennen ja Eiillc, wo selbst bei Bett- 
ruhe die Ataxie fortschrcitet und andere (Ilerr Bing hat solche erwahnt), wo 
auch relativ grossc Anforderungen nicht leicht zum Untergang des Nerven- 
gewebes fuhren. Eben weil die Aufbrauchstheorie die einzige ist, welche liir 
die allermcisten Symptome Rechenschaft giebt, und weil die Annahme, dass 
diese nur auf Giften beruhen, gar nicht haltbar ist, miissen wir beide Ursachen, 
wie ich ja wiederholt gezeigt habe, zu vereinen wissen. Es ist naturlich ganz 
einerlei, ob jemand das eine oder das andere Moment lieber in den Vorder- 
grund stcllt, wenn man nur zugiebt, dass beide zusainmen nbthig sind, und es 
ist ganz sicher, dass bei holier Giftwirkung geringe Anstrengung dasselbe Bild 
erzeugen kann, wie starkere bei geringer Intoxication. Erst wenn wir einmal 
die Intcnsitat des toxischen Moments messen kbnnen, lasst sich ermitteln. 
welche Storungen in jedem cinzelnen Falle vorherrschend sind. 

Was Erb hervorgehoben bat, die Monotonie des tabischen Bildes, das 
glaube ich schon vorhin aus der Monotomie der Anforderungen erklart zu 
haben. Ich lege einen besonderen Werth darauf, dass die Aufbrauchstheorie 
immer da, wo keine Monotonie ist, bisher den Grund zu finden gewusst hat. 
„Keine Tabes ohne Syphilis", w r ic Erb sagt, untcrschreibe ich, iudern ich eben 
nur das postsyphilitisebe Aufbrauchsbild Tabes nenne. Die Klinik bczcichnet 
aber auch von jelier iihnliche, nicht auf Syphilis beruhende Bilder, wie etwa 
die Ataxie naeh Alkoholisinus, als Pseudotabes. Der Gang des Aufbrauchs 
wird eben durch die grundlegende Noxc sehr bestimmt. .Warum", meint 
Erb, r crkranken beim Blei nur die StreckerV* Weil bei alien Functionen 
der Hand und des Armes diese die grosste Arbeit leisten. Vcrsuchen Sie mit 
hiingendem Arm die Hand zu beugen und dann zu strecken, dann werden Sie 
sofort erkennen, dass die Streckung anstrengender ist. 

Ad Paralyse hat Lilicnstein boreits Hoche erwidert, was ich sagen 
wollte, dass es auf die gesammte Anstrengung der Hirnrindc ankommt und 
nicht auf die intellectuelle. Hoche's grosse Erfahrung wird ihm Falle genug 
gezeigt haben, wo hausliche Sorgen, ehcliche Zwiste, schwcrster Kainpl ums 
Dasein solche Anforderungen stellen. Iloche meint, man muss beriicksich- 
tigen, dass einzelne Bahnen, der Vagus z. B., das centrale Maculabundel, doch 
gar nicht erkrankten. Abgesehen davon, dass der Vagus mit seinen Larynx- 
und Hcrziisten doch gar nicht selten erkrankt, so liegt doch auch keine 
Sehwierigkeit in der Annahme, dass nicht jedcs einzelne Nervenbiindcl cbenso 
crschopfbar ist wie jedes andere. Das ist aber nur eine Annahme, und 
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miisste bewiesen werden. Hoche hat geschlosscn: „die Ilypothese ist fast zu 
schon, als dass man sie gem annahme“. Diese Auffassung war, wie ich weiss, 
immer eine ernstliche Schwierigkeit fiir die Annahme. Ich hoffe, sie bildet sie 
nicht fiir die Dauer. 

Noch cin Wort iiber die Uebungstherapie. Der langsame Yerlauf der 
Tabes in dcr grossen Mchrzahl allcr Fallc beweist, dass die gewbhnlichen An- 
forderungen des Lebens doch nur sehr alimiiblich schadigcn. Warum sollten 
verniinftige Uebungen, wclche nicht anstrengend sind, und Friinkcl ist liingst 
von anstrengenden zuriickgekommen, nicht ihre niitzlichc Seite bewiihren? 

Ich bin auch gefragt worden, warum das Nervengewcbe nicht wie jedes 
andere Gcwebe auf die Anforderungen hin hypertrophirt. Das kann ich exact 
beantworten: Im reifen Nervengewcbe finden fast gar keine Zelltheilungcn slatt. 

Nissl mochte ich noch erwidern, dass ich den Untergang der Zellkorner 
in den Ganglienzcllen meiner aufgehangten Ratten doch nur auf Anstrcngung 
zuriickfiihren darf, weil hier cben gar kein anderes Moment als ebcn die 
korperliche Arbeit in Bctracht kommt. Dann mochte ich den sehr sorgfaltigen 
Arbeiten von Holmes, die genau im glcichen Sinne sprechen, und die ich 
controlirt habe, doch mehr Gcwicht als er beilegen. 

Dann folgen die Vortrrigc: 

8. 0. Kohnstamm und F. Quensel (Kbnigstein i. T.): Der Nucleus 
loci coerulei als scnsibler Kern des oberen Trigeminusmetamers. 

Die in der makroskopischen Anatomie als Locus coeruleus oder als Sub¬ 
stantia ferruginea bezcichneto Region ist mikroskopisch durch zweierlei Zellarten 
charakterisirt. Die eine mehr lateral gclegene Gruppc gehdrt dem Nucleus 
mesencephalicus nervi V an. Sie enthalt die fiir diesen bis zum Sehhiigel 
hinaufreichenden Kern typischen grossen blaschenformigen Zellen, welche nach 
Durchschneidung der V-Wurzel (extra- oder intracerebral) in Tigrolyse vcrfallen 
(vgl. Kohnstamm und Quensel, Neurol. Ccntralbl. 1908, Nr. 6). Die medial 
gelegenen Zellen sind mittelgross, polygonal und enthalten beim Menschen ein 
dunkles Pigment, welches die dunkle Farbung am lateralen Rand der vordcren 
Ventrikelpartie bedingt. Bei Thieren sind die Zellen pigmentfrei. Ihre ventralcn 
Ausliiufer beriihren den sensiblcn V-Kern der Briicke, von dessen Elementen 
sie histologisch abwcichen. Caudal treten — dcutlich von ihnen getrennt — 
die Zellen des Nucleus angularis nervi VIII (Bechterew’scher Kern der 
Autorcn) an ihre Stelle, den wir als den Ursprung dcr oralen Verbindungen des 
Nerv. vestibularis erkannt haben. Auch dieser Nucleus angularis gelit ventral 
in den sensiblen V-Kern der Briicke iiber, ohne dass sich die Zellformen durch- 
gehends unterschieden. In manchen Schnitten findet man zwischcn beiden Kernen 
Zollhaufchen, die histologisch und degenerativ beiden zugereehnet werden kbnnen 
und daher von uns als Nucleus trigemino-angularis bezeichnet wurden. Dcr 
Eebcrgang beider Kerne incinander bildet ein Argument fur die Aufstellung der 
vergleichenden Anatomen, nach welcher VIII und sensibler V als hintere Wurzcln 
aufeinanderfolgender Metamere aufzufassen sind. 

Ucber die physiologisch-anatomische Bedeutung des Nucleus loci coerulei 
(N. 1. c.) sind bisher kaum Vermutungen geaussert worden. Seine raumlichen 
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Bczichungen zum Mesenc. V-Kern machen einc Zugchorigkeit zum Trigeminus 
iiusserst wahrschcinlich. Endigungcn von sensiblen V-\Vurzcln im N. I. c. 
wurdcn zuerst von Held angegeben. Dann machtc Grossmann, dcr nacli 
Resection dcs Ggl. Gasseri mit der Marchimctbodc untersuchte, beim Affen 
die wichtigc Beobachtung, dass noch oral vom sensiblen V-Kern der Briicke 
V-Wurzeln durch den motorischen Kern setzen und bis an dessen dorso-mediales 
Ende zu verfolgen sind. Die cercbrale V-Wurzcl erschicn scbr deutlich degenerirt. 
Wir nelimcn an, dass sicli unter diesen Fascrn dicjenigen befinden, die man auf 
Weigertpriiparaten zum L. c. zichcn sicht. V. Londen machtc beim Kaninchen 
extracerebrale Durchschneidungcn dcs N. V und sah mit der motorischen Wurzel 
verlaufende Fasern, die sich dorsal vom motorischen Kern sammelteD, „um 
theilweisc in der Subst. ferruginea zu endigen und zum Theil weiter zu verlaufen 
als Ramus mesencephalicus“. Andere mehr latcrale Fasern kommen direct aus 
der sensiblen Wurzel. Londen sah einige degenerirte Wurzeln auch im L. c. 
der gekreuzten Seite endigen. — Auch wir konnten in einem Fall von extra- 
cerebraler Trigeminusdurchschneidung, in dem allcrdings das Gehirn mit verletzt 
war, bestatigen, dass die von vcntralwarts her aufsteigenden (Trigeminus-?) Fasern 
im Locus coeruleus endigen. 

Dcr Nucl. 1. c. nimmt also sensible Endneurone des Trigeminus auf und ist 
dadureh als sensibler Endkern dieses Nerven gekennzeichnet. Dazu gchbrt aber 
weitorhin, dass in ihm Secundarneurone entspringen. Dieser Nachweis ist uns 
gelungen und war fur uns die Veranlassung, den Kern als einen bisher un- 
bekannten sensiblen Endkern dcs Trigeminus anzusprechen. Von alteren An- 
gaben ist uns nur die von Held bekannt, der aus ihm eine secundare gekreuzte 
Faserung entspringen lasst, und die in den Abbildungen von Obersteiner und 
Marburg als Vx bezeichncte Faserung. Degenerative Befundc, die in solchen 
Fragen die Grundlage bilden miissen, lagen nicht vor. Denn bei Marchi- 
untcrsuchungcn wurde der sensible V-Kern der Briicke meist als ein Ganzes 
behandelt. Grosse Beachtung verdient jedoch der Bcfund Wallenberg’s, der 
unter den aus Verletzung dieser Gegend resultircnden Marchidcgenerationen 
folgende aufziililt (secund. Bahnen aus dem frontalen Trig.-Kern des Kaninchens, 
Anat. Anz., Bd. XXVI, 1905): „Fasem aus der dorsalen Umgebung dcs sen- 
sorischen V-Kernes (Ursprung zweifelhaft), die dicht unter dem Boden der 
Rautengrube entlaug zur Raphe ziehen, diese ventral vom hintcren Langsbiindel 
iiberschreiten und auf der anderen Seite zwischen Bindearm und lateralem 
Schleifenkern hindurch zur dorsdateralen Briickengrenze ziehen, dann scharf 
dorsalwarts umbiegen, um schliesslich am Velum medullare antcrius sich mit 
den Fasern des Tract, spino-cerebellaris ventralis zu vereinigen." 

Wir fanden nun bei unseren Nissluntersuchungen eine ausgedehnte Tigrolyse 
des N. 1. c. in cincm Falle, bei dem der oralstc Theil des Kernes und seine 
ventrolaterale Umgebung durch einen Herd von wenig iiber Stecknadelkopf- 
grosse zerstbrt war. Dieses Herdchen bildete den caudalsten Ausliiufer einer 
Liision, die das Dach beider Vierhiigel auf einer Seite von der Haube ahtrennte. 
Die Tigrolyse beschriinkt sich auf den N. 1. c. und lasst die anderen Kerne der 
naehsten Umgebung, z. B. den Xucl. mesenc. nerv. V, intact. Hieraus kann 
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allcin schon geschlossen werden, dass koine traumatisch-entziindiiche Degeneration 
vorliegt, die iiberhaupt bei diesen Untersuchungen kaum gefiirchtet zu werden 
braucht. 

Noch in einem anderen Fall von Lasion kara es zu einer partiellen Tigro- 
lyse des N. 1. c. 

Der erstere liegt wesentlich innerhalb eines Gebildes, das wir nach seinem 
Aussehen auf Weiger tpriiparatcn als die „laterale Iveule des dorsalen Liings- 
biindcls* bczeichnen wollen. 

Dies Gebilde ist der lateralste Abschnitt der wesentlich sagittal verlaufcnden 
Faserbundcl, welche sich unter dem centralen Hohlengrau des IV-Ventrikels 
ausdclmen und makroskopiseh als dorsales Langsbiindel angesprochen werden. 
Die latcralc keulenfbrmige Anschwellung existirt nur in der Hohe des L. c. 
und besteht aus schriig getroffenen F'asern, welche, den lateralcn Winkel des 
Vcntrikels hakenfdrmig urnfassend, aus dem L. c. herzukommen und zur Raphe 
hinzuziehcn scheinen. Das Weigertpriiparat an sich gestattet natiirlich auch 
die Annahme eines entgegengesetzt gerichteten Verlaufcs. Doch vermuthen wir, 
dass diese Fasern, die — wie gesagt — nur in der Hohe des L. c. vorkommen 
und sowohl nach oben wie nach unten von ihm schncll vcrschwinden, die Axone 
des N. 1. c. enthalten. Der anfangliche Verlauf dcrselben lasst sich namlich 
nach unscrer Beobachlung folgendermaassen construiren: 

Die tigrolytischen Zellen im caudalen Theil des N. 1. c. miissen ihre Axone 
durch den Herd schicken. Dieser aber liegt etwas oraler, wo er den oraleren 
Theil des Kernes sclbst sowie die Keule zerstbrt. Longitudinal nach oben im 
gleichen Areal konuen die Axone nicht verlaufen, wcil in einem anderen Fall, 
in welchcm die Rad. mesenc. n. V bis an den Vcntrikel heran oral vom N. 1. c. 
zerstbrt war, der lctztere absolut frei von Tigrolyse sich erwies. — Die Axone 
des N. 1. c. nebmen also folgenden complicirten Verlauf: zuerst ein wenig oral- 
warts, dann hakenformig umbiegend in die Keule, wie das im Weige rtpriiparat 
direct zu schcn ist. Ueber den weiteren Verlauf kbnnen wir im Anschluss an 
die oben citirten Angaben von Held und Wallenberg nur vermuthen, dass 
die Raphe iiberschritten und dann der Weg zum Kleinhirn eingeschlagen wird. 
— Eine Vcrbindung mit dem Kleinhirn ist auch deshalb nicht unwahrscheinlich, 
weil fur den N. 1. c. nach Abzug der durch das Grau der spinalen V-Wurzcl 
besorgten Hautsensibilitat nur kinasthetische F'unctionen iibrig bleiben. 

Doch ist die specielle Function des N. 1. c. gerade so unsicher, wie die 
des eng mit ihm zusammcnhiingenden Nucl. rad. mesenc. ncrv. V. Die aus 
diescm austretenden motorischen Wurzeln — der ganze Kern degenerirt nach 
Durchschneidung des pcripherischen V — ziehen in Gemeinschaft oder etwas 
medial von dcnjenigen sensiblcn V-Wurzeln, die durch den Nucl. masticatorius 
hindurch dem N. 1. c. zustreben, wahrend die lateralen Fasern zum N. 1. c. aus 
derjenigen Fasermasse sich abzweigt, die zur Bildung der spinalen Wurzcl 
umbiegt. Alle diese Wurzeln sind frontalster Antheil des Trigeminus. 

Wenn nicht Alles triigt, bildet der motorische Nucl. rad. mesenc. V (und 
der sensible N. 1. c.) mit ihren Wurzeln zusammen einen eigenen Hirnnerven 
von selbsliindiger Bedeutung, dessen raumliche Beziehung zum centralen Hbhlen- 


Digitizeo by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


12 1 2 33. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrenarzte. 

system cinen Vergleich mit dern dorsalen Vaguskern (-f Solitiirbiindelkern) um 
so naher legt — als ersterer vermuthlich dem Ivauact, letzterer der Magen- 
bewegung vorsteht. — Fur die Selbstandigkeit eines oralen Antheils des Trige¬ 
minus spricht aber noch ein gewicbtiges Argument. Nach Wiedershcim und 
Edinger, der sich bier auf Froriep stiitzt, ist cs eine fur die Embryologen 
ausgemachte Sache, dass das Ggl. Gasseri erst secundiir aus zwei primitiven 
Ganglien zusammenschiniizt, deren oraleres als Ggl.ophtkalmicum bezeichnet wird. 
Der zugehbrige sensible Nerv ist dcr N. ophthalmicus profundus. Bei Cyclostomen 
bleiben die beiden Ganglien zeitlebens gesondert, wiihrend sie bei anderen 
niederen Wirbclthiercn wenigstens in der Embryonalzeit ihre Selbstandigkeit 
bewahren (Edinger, Ncrvbse Centralorgane, 2. Bd., vgl. Anat. des Gehirns, 
S. 22). Wcnn man die sensiblen V-Kerne zwischen die beiden Ganglien, das 
Ggl. ophthalmicumund das caudalere Ggl. maxillo-mandibulare, auftheilen will, 
wiirdc der N. 1. c. dem Ggl. ophthalmicum zufallen, und als die zugehorige 
motorische Wurzel erscheint ungezwungen die Rad. inesenc., die in so nahen 
raumlichen Bezichungen zu den 111. und IV. Kernen steht, dass sie schon von 
anderen als deren viscerale Wurzel angesprochen worden ist. Die Augenmuskel- 
nerven selbst werden ja als somatische Ncrven angesehen. Der N. 1. c. aber 
ware als der zugehbrige sensible Endkern und als der sensible Kern der Augen- 
rauskelmetamere oder wenigstens des oberen Trigeminusmetamers zu bezeiehnen. 
Hoffentlich wird die vergleichcnd anatomische Verfolgung des Nucleus loci coe- 
rulei unsere Auffassung dcsselben bald bekriiftigen. 

9. Siegmund Auerbach (Frankfurt a. M.): Klinisches und Anato- 
misches zur operativen Epilepsiebehandlun g. 

Vortragender crwiihnt, dass er auf der neunten Versammlung der Ver- 
einigung siidwestdeutscher Kinderiirzte im December vorigen Jahres gemeinsam 
mit dem Chirurgen Herrn Grossmann sechs Falle von Epilepsie vorgestellt 
hat, von denen vicr durch operative Eingriffe bis jetzt, d. h. 8—25 Monate, von 
Krampfcn, Lahmungen, Sprach- und Intelligenzstbrungen geheilt geblieben sind. 
Ein 4 jahriger Knabe mit sogenannter genuiner schwercr Epilepsie ist als ganz 
bedeutend gebessert zu bezeiehnen. Ein 9jahriger Knabe — infracorticale 
Cyste der rechtcn motorischen Region, linksseitige Krampfc und Hemiparese 
— war */ 2 Jahr lang gosund; seitdem haben sich in grossen Zwischenriiumen 
wieder Convulsionen cingestellt, auch bat die Hemiparese sich wieder gezeigt. 
Bei der jiingst stattgehabten Nachuntersuchung land sich bei ihm als dem 
einzigen von den bis jetzt Operirten der rcsecirte Rand des osteoplastischen 
Knochenlappens wieder vollig verknochert, obwohl seit dem Eingriff erst 
10 Monate verfiossen sind. Die Krankengeschicbten aller dieser Falle sollen 
spiiter, nach Ablauf langer Zeit nach der Operation, in extenso mitgetheilt warden, 
ebenso wie die von vier weiteren Beobachtungen, die inzwischen hinzugekommen 
sind. — Er beriebtet dann ganz kurz iiber den Patienten, der bercits von 
Grossmann und ihm in dcr Miinchener med. Wochenschr. 1907, No. 10, be- 
schrieben und nach einer Rindenexcision bis jetzt (25 Monate) vollig geheilt 
geblieben ist. 
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Auerbach erortert dann einige klinische und anatomische Punkte aus 
der Lehre von der Epilepsie, so weit sie fur die chirurgische Behandlung in 
Frage kommen. Zuniichst hebt er die bedeutsamen Ergebnisse K ocher’s und 
seiner Mitarbeitcr hervor, von denen er die folgenden fur die wiehtigsten halt: 
Die Spaltung der Dura und ihre Excision hat an und fiir sich einen wescntlich 
curativen Effect; sie ist zum grossen Theil aufzufassen als eine Ventilbildung, 
um Druckschwankungen rasch auszugle 1 chen. Adhiisionen kbnnen nicht als 
Ursache des Recidivs betrachtet werden, wenn sie nach aseptisch verlaufener 
Operation zu Stande gckommen sind. Nur Narben. welchc sich unter 
starkeren Entziindungserscheinungen gebildet haben, wie nach erheb- 
lichen Gewebsnekrosen oder bei Gehirnabscessen, rufen Epilcpsie hervor; aber 
aseptische Narben, unter miniraalsten Entziindungserscheinungen gebildet, 
machen als Regel keine Epilepsie. Ebenso machen aseptisch eingeheilte 
Fremdkorper der verschiedensten Art, wie Ito an Hunden gezeigt hat, keine 
Epilepsie. Es gehbrt nach diesem Forschcr hoclistwahrscheinlich noch ein 
chronischer entztindlicher Vorgang speciell infectiosen Cha- 
rakters dazu, um bei ihnen Sp'atepilepsie zu erzeugen. 

Die Frage der operativen Behandlung der sogenannten idiopathischen 
Epilepsie steht in engstem Zusammenhang mit der Auflassung vom Wesen diescr 
Krankheit. Die Annahme einer constitutionellen Psychoneurose ist schon vor 
liingerer Zeit erschuttert worden, namentlich durch die Arbeiten von Pierre 
Marie und Freud, die ebenso wie andere fiir eine weitgehende Analogisirung 
der symptomatischen Epilepsie bei der cerebralen Kinderliihmung und der idio¬ 
pathischen eintraten. Schon kurz vorher hatte Striimpell mit Nachdruck die 
Anschauung verfochten, dass die cerebrate Kinderliihmung in der Mehrzahl der 
Falle auf eine Encephalitis zuruckzufiihrcn sei. Von Padiatern hat sich noch 
vor Kurzem Zap pert dahin ausgesprochen, dass sich bei genaucr Anamnese 
vielleicht viele F’alle von genuiner Epilepsie auf encephalitische Erkrankungen 
im Kindesalter zuriickfiihren lassen. 

Dicse Anschauungen wurden nun in den letzten Jahren ganz wescntlich 
gestiitzt durch Redlich’s Untersuchungen auf Halbseitenerselieinungen, sowie 
durch Alzheimer’s histologische Ergebnisse an 63 Epileptikergehirnen, von 
denen iiber die Hiilfte der Gruppe der sogenannten genuinen Epilepsie von 
ganz dunklcr Aetiologie angehbrten. Auerbach kann sich der Vermuthung 
nicht verschHessen, dass Alzheimer’s Befunde nichts anderes sein konnten, 
als das histologische Correlat ganz leichter, oberflachliehcr und in 
Schiiben verlaufender Encephalitiden, deren hohere Grade Friedmann 
als irritative Encephalitis zusammengefasst hat. Manche Erfahrungcn der 
Praxis sprechen dafiir, dass solche milde Formen vorkommen und verkannt 
werden. Auerbach fiihrt das im Einzelnen aus. Er betont, dass sich aucb 
in der Thierpathologie die Encephalitis immer mehr durchgcsctzt hat (nervose 
Staupe der Hunde, Hydrocephalus chronicus beim Dummkollcr der Pfcrdc als 
Ausgang einer Encephalitis). 

Halt man die Ergebnisse der klinischen Nachuntcrsuchungen und der 
glanzenden Thierexperimente Kocher’s und seiner Schuler zusammen mit den 
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von der raodernen Histologic bei dcr Epilepsie gefundenen Gewebsvcrandcrungen, 
so erkennt man hier wie dort als das eigentlick charaktcristische epilepsic- 
erzeugendc l’rincip die Entzundung dcs Gchirns im weitesten Sinne dcs 
Wortes. Fiir die operative Behandlung dcr Krankhcit ist das ausscblaggebend 
sowohl in prophylaktischer als aucli in thcrapeutischcr Bcziehung. 

Vortragendcr bespriebt dann kurz die bis jetzt crziclten Resultate dcr 
Chirurgie (Friedrich, F. Krause, K iimme 11 - Ko tzenberg u. A.) und hebt 
hervor, dass es sich jetzt darutn handelt, tiber die Art und den Umfang 
dcs im concreten Falle nothwendigen Eingriffes ins Klare zu 
kommen (osteoplastische Schadelresection oder Cranicctomic, Duracxcision, 
Rindencxstirpation). Auerbach wirft die Fragc auf, ob nicht neben ciner vor- 
sichtig kritischen Behandlung und sorgfiiltiger Weitcrbcobachtung der Kranken 
auch Thierexperimente init Bcnutzung dcr neueren vetcriniirmedicinischen 
Forsehungen hier zum Ziele fuhren konnten, und macht dahingehende Vorschliige. 

Vortragendcr hat nach dcr Casuistik und seinen eigenen Erfahrungcn, 
sowic unter Zugrundelegung der klinischen Eigcnthumlichkeiten und der autop- 
tischen Bcfundo eine Indicationsaufstellung mit der hier sclbstverstandlichcn 
Reserve ausgearbeitet. 

Auerbach warnt davor, tibcrschwangliche Hoflnungon auf die chirurgische 
Bceinflussung der Krankheit zu setzen, und fiihrt die Griinde hierfur an. 
Andererseits weist er auf die sogar bei ganz alten verblijdeten Fallen von genuincr 
Epilepsie erreichten Erfolge bin, die eine Ileilung oder crhebliche Besserung bei 
*/ 4 bis '/j der Opcrirtcn ergeben haben, und kommt zu dem Schlusse, dass eine 
rationelle operative Behandlung dieser furchtbarcn Krankheit noch grossen 
Nutzen stiften kann. (Der Vortrag soli in erweiterter Form an andcrer Stelle 
verofientlicht werden.) 

10. Windscheid: Beitrag zur traumatischcn Reflcxcpilepsie. 

Noch weniger bekannt als die Entstchung ciner Epilepsie im Allgemeinen 
ist die Entstchung der sogenannten Reflexepilepsic, d. h. einer durch Erkrankung 
anderer Organe kervorgerufenen Epilepsie. Manche Autoren lehnen diesen Be- 
griff iiberhaupt ab. Auch Windscheid meint, dass man ihn sehr vorsiebtig 
fassen und an die einzelnen Falle einen sehr kritischen Maasstab anlegen miisse, 
indessen giibe es dock Falle, in denen man eine reflectorische Entstehungs- 
weise nicht ganz leugnen kiinne. Windscheid will nur auf diejenigen Formen 
eingehen, die durch eine Narbe in Folge ciner pcriphcrischou Verletzung her- 
vorgerufen werden. Wenn man bei diesen von einer reflcetorischen Epilepsie 
reden will, miissen drei Bedingungen crfiillt soin: 

a) der Patient muss nachgcwiesencrmaassen vor der Verletzung frei von 
epileptischen Anfallen gewesen sein; 

b) dio Epilepsie darf nicht erst jahrelang nach der Verletzung aufge- 
treten sein; 

c) nach Excision der Narbe muss die Epilepsie aufhoren. 

Diese drei Bedingungen sind nicht leicht zu erfiillen. Jedcr weiss, wie 
schwer die ersten Anfange der Epilepsie zu erkennen sind und in ihren leichten 
Formen den Eaien immer, aber auch oft den Aerzten entgehen; der Begriff, 
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nach welchcr Zcit man eine Epilepsie noeh als traumatisch bczeichnen darf, 
ist sehr dehnbar und liisst sich nieht scbarf zahlengemass begrenzen, immerhin 
meint aber Windscheid, dass drei Jahre die hbchste Urenze sein diirfte, und 
endlich ist die Thatsache, dass nach der Excision der Narbe die Epilepsie auf- 
hort, auch noch kein absolut schlagender Beweis fiir ihre reflectorische Natur, 
denn Epilepsien horen oft auch ohne jeden Grund auf. 

Um die Hiiuligkeit einer reflectorischen Epilepsie zu bestiinmen, hat Wind¬ 
scheid das Material seiner Unfallnervenklinik durchgesehen und festgestellt, 
dass er liber 58 Falle von Epilepsie verfiigt, die ihm wegen des Zusaramenhanges 
mit einem Trauma zur Begutachtung zugeschickt worden sind. Unter diesen 
linden sich nur 4 Falle von Reflexepilcpsie und unter diesen scheidet einer aus, 
weil bei ihm die Epilepsie erst 9 Jahre nach der Verletzung der Hand ein- 
getreten ist. Die anderen drei halt er fiir beweiskraftig: 

1. Vcrbrennung und Quetschung der rechten Hand, sehr druckempfmdliche 
Ilautnarbe, Verkruppelung mehrerer Finger, erster Anfall ein halbes Jahr nach 
dem Unfallc. 

2. Zerquetschung des rechten 4. und 5. Fingers, die beide entfernt wurden. 
Stumpfe unemplindlich, aber sehr empfindliche Hautnarbe auf dem Handriieken. 
Der Begiun der Anfiille fiillt nach dem Bericht des behandelnden Arztes un- 
gefahr in das erste Jahr nach der Verletzung, die Anfiille beginnen immer in 
der rechten Hand, werden dann allgemein. 

3. Einen sehr interessanten Fall stellt der dritte dar: Vorher vollig ge- 
sunder Mann, 15. Januar 1904 Verletzung des 4. linken Fingers, dessen End- 
glied entfernt wird. Patient hat weiter gearbeitet und bekommt im August 
1905 seinen ersten epileptischen Anfall, der mit einem eigenthiimlichen Gefiihl 
im verletztcn Finger beginnt. Patient wird Windscheid zur Beobachtung in 
die lvlinik geschickt, hier werden mehrere typische cpileptische Anfiille beobachtet, 
die alle an dem verlctzten Finger beginnen, dann auf die Hand und den Arm 
iibergehen, um dann allgemein zu werden. Windscheid rath daher zu einer 
Excision der Amputationsnarbe, die an und fur sich unempfindlich war. Diese 
Operation wurde im Mai 1906 vorgenommen, es traten im Laufe des Mai noch 
zwei ganz leichte Anfiille auf, dann aber keine raehr bis zum April 1907. 
Von da ab wiederholte schwere Anfalle, so dass der behandelndc Arzt den 
ganzen Rest des Fingers entfernte. Die Anfalle wurden aber immer starker, 
im Juli 1907 bekam der Patient eine halbseitige Liihmung, wo wird nieht 
gesagt, und stirbt im August 1907 in einem epileptischen Status. Die Section 
ergab ein Gliom, das vom rechten Stirnhirn ausgehend bis in die Centralwindung 
vorgewuchert war. Windscheid wurde die Frage zur Begutachtung vorgelegt, 
ob nieht die Anfalle im August 1905 bereits Folge der Gehirngesehwulst 
gewesen seien, er glaubt aber diese Frage verneinen zu miissen, da zur Zeit 
der klinischen Beobachtung alle Zeichen fiir einen Gehirnturaor gefehlt hatten 
und ausserdem das Gliom sichtlich zunachst nur in dem Stirnhirn gesessen hatte 
und erst allmiihlich in die Centralwindungen vorgedrungen war. Er meint viel- 
mehr, dass man die ersten epileptischen Anfalle thatsiichlich als reflectorische, 
von der Fingernarbe ausgehende betrachten miisse, da nach der Excision der 
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Narbe die Anfalle aufhorten, also auch diese Bedingung erfiillt sci. Die Anfalle 
vom Juli 1907 ab waren aber durch das Gliom bedingt, daher auch die Erfolg- 
losigkeit der zweiten Operation. Windscheid halt daher den Fall fiir einen 
reflectorischen, aber durch ein hinzutrctcndcs Gliom complicirten. Er weist 
zum Schluss nochmals aut die Nothwendigkeit genauer klinischer Beobachtungen 
von reflectorischen Epilepsicfiillen hin. 

11. van den Vcldcn (Diisseldorf): Zur Pathogenesc des epilepti- 
s c h c n A n f a 11 e s. 

van den Velden hat zur Beantwortung der Fragc, ob die Bromsattigung 
oder die Chiorannuth bei der vielgcubten NaCl-armen und Br-reicben medicamen- 
tosen resp. diatctischen Thcrapie der Epilepsie die Ilauptrollc spiele, in 7 Fallen 
von genuiner Epilepsie 44 Wochen den Wasser- und Chloridstoffwechsel unter- 
sueht. Er brachte die Patienten durch kochsalzarmc Host, einige unter Zulage 
von Brom, in ein anfallsfrcies Stadium und konnte dann durch Zulage von NaCl 
unter sonst ganz den gleichen ausseren Verhiiltnisscn epilcptischc Insultc aus- 
lbsen. Die dazu nothwendige Dosis NaCl war individuell verschieden gross. In 
dem einen Fall gelang es schon nach einmaliger Gabe von 8 g NaCl, in 
anderen Fallen mussten mchrere Tage 10 g NaCl zu der sonstigen NaCl-Menge 
von ca. 5—8 g zugelcgt werden. In keinem der untersuchten Falle blieb 
dieser Erfolg aus. Bei einigen war die Wiedcrholung aus ausseren Griindcn 
nicht mbglich, die bei anderen prompt dasselbc Resultat ergab. 

Demnach glaubt sich van den Velden bereehtigt zu dem Schlussc, dass 
den Chloriden cine wichtigc Rolle bei der Auslosung epileptischer Insulte zufallt, 
selbstverstandlich siud sie nicht als alleinigc Ursache anzusprechen. Ueber die 
Art dieser Wirkung kann man sich nur hypothetisch ausdriickcn. Jedenfalls 
rcchtfertigt dieser Befund die allgemein anerkannte und besonders von den 
Franzosen betonte NaCl-arme Erniibrung der Epileptiker. Man stellt am besten 
bei den Patienten die Toleranzgrenze fiir Chloride fest und halt sich dann unter 
derselben. Es gelingt dann zuweilen, anfallsfreio Stadicn ohne Brom zu erzielen, 
wo gemischte Host mit Brom nichts hillt. Einzelheiten sind im Original nach- 
zulesen. 

12. Gerhardt (Basel): Ueber Meningitis serosa. 

Vortragender berichtet fiber vier Falle, die im letzten Jahre auf der Basler 
Klinik beobachtet wurden. 

1. 18 jahriger Biickerlehrling, soil als Kind Wasserkopf gehabt haben, der 
sich zuriickgebildct habo, lernte im 3. Lebensjahr gehen, war ein leidlicher 
Schuler; seit l'/ 2 Jahren Abnahme des Gedachtnisses, scit 3 Wochen aphasisch, 
Andcutung von rechtsseitiger Hemiparese. Spastischer, sehr unsicherer Gang, 
starke Reflcxe, sehr beschriinktes Sensorium, rasch zunehmende Verblodung. 

Bei der Operation fand sich ein dcrartiger Hydrocephalus externus, dass 
man glaubte, eine Cyste vor sich gefunden zu haben. Tod 5 Tage spiitcr; 
Section: starker Hydrocephalus internus und externus, kein besondcrcr Befund 
in der linken Frontalgegend. 

2. 29jahrige Arbeiterin, seit 4 Wochen heftiger Stirnkopfschmerz, zeit- 
weises Brechen, neuerdings Nackensteifigkeit, langsamer Puls, kein Fiebcr. 
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Lumbalpunction: 20—30 cm Druck, eiweiss- und sedimentfreie Fliissigkeit; 
jedesmal deutliche, abcr voriibergchende Erleichterung. Spater Zunahrae der 
Symptome, zeitweise Abducenslahmung, auffallende, anfangs vorilbergehende, 
spater scheinbar dauernde giinstige Wirkung von Collargolinjectionen. Piotzlich 
rascke Exacerbation der llirndrucksymptomo, rascher Exitus. 

Section: klein-kirscbgrosse Blutcyste ira Kleinhirn, obne deutliche Ver- 
legung von Aquaeductus oder Vena Galeni. 

3. 28jahriger Babnbeamter, vor 7 Jahren beira Militiir beftige Hirnhaut- 
entziindung, weswegen er militarfrei wurdc. — Piotzlich Kopfweb, Bewusstseins- 
sturung, motorische Unruhe, Nackensteifigkeit; starke Rellexe, Kernig; Liquor- 
druck erhoht, Liquor ciweissfrei, langsamer Puls. Scbwankender Krankheits- 
verlauf, noch oftcrs Anfiille von Bewusstlosigkcit und Kriimpfen; nach 6 Wochen 
geheilt entlassen. 

4. 49jahriger Handworker, seit 1 j 2 Jahr leicbtes Kopfweb, jetzt piotzlich 
Kopfweb, Schwindel, Fieber, bald auch Brechen; leichte Nackenstarre, Patellar- 
reflexo verschwunden. — Lumbalpunction: 19—20 cm Druck, miissig viel Ei¬ 
weiss, zieinlich reichlicbe Leukocyten, aber zur Hiilftc einkernig. — Langsamc 
Besserung; nach dem Abklingen der Continua stieg die Tcmperatur noch ziem- 
licb regelmiissig an jedem 5. oder 6. Tag bis auf ca. 39°, kurz vorher er- 
schienen Kopfweh und noch friiher Blutdrucksteigerung. Nach Chiningaben 
blieben diese intermittirenden Temperatursteigerungen aus, aber die Blutdruck¬ 
steigerung und Andeutung des Kopfwehs kelirte noch dreimal ira alten Rhythmus 
wiedcr, dann definitive Reconvalescenz. 

Der 1. und 2. Fall sind neue Beispiele fur das Hervortrelcn von Herd- 
syraptomen bei diffusem Uirndruck. Fall 1 zcigt ferner wiederum, wie eine 
acute, sehr starke Liquorvertnchrung ziemlich piotzlich cinsetzen kann auf dem 
Boden eines alten Hydrocephalus; erwahnenswerth ist die wiederholt beobachtete 
prompte, giinstige Wirkung intravenoser Collargolinjectionen. 

Fall 3 demonstrirt ein iihnliches Vorkommniss auf Grund einer im Mannes- 
alter iiberstandenen Meningitis; im Gegensatz zu analogen Fallen bildete sich 
diese Exacerbation wieder vollkommen zuriick. 

Fall 4 ist bemerkenswerth durch den eigenthiimlich intermittirenden Verlauf 
der Hirndruckerscheinungen und durch das damit parallel gehende Steigen und 
Fallen des Blutdrucks. 

III. Sitzuiig vora III. Mai, Vormittags 9 Uhl*. 

Vorsitzender: Herr Prof. Nissl- Heidelberg. 

AIs Ort fur die nachste Versammlung wird wieder Baden-Baden verabredet. 
Zu Gcschaftsfiihrern werden die llerren Professor Nissl-Heidelberg und San.- 
Rath L. Laquer-Frankfurt gewrihlt. AIs Thema des Referates fiir 1909 wird 
bestimmt: „Die Differentialdiagnose der Hirnlues“. Mit der Erstattung des 
Referates wird Herr Prof. Kuoblauch-Frankfurt a. M. botraut. 

Es werden darauf die folgenden Vortrage gehalten. 

13. G. Oppenhcim (Freiburg): Ueber pro top 1 asmatische Glia- 
structure n. 
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Vortragender bcrichtet iibcr eino einfachc, von ihm gefundene Farbreaction 
des centralen Gewcbes, die darauf beruht, dass an Gefrierschnitten des Central- 
nervensystems bei Vermcidung von Alkobolvorbebandlung sicb mit dcm gewohn- 
lichen Weigert’schen Eisenhamatoxylin Structurcn darstellen lassen, die sonst 
durch den Alkohol ihrc primiire Farbbarkeit eiDbiissen. Die bisberigen Resultate 
dieser Methodc demonstrirt Vortragender an mikroskopiscben Priiparaten und 
Abbildungcn. Da Markscheiden und feinere Nervenfasern ungefarbt bleiben, 
so resultirt in der weisscn Substanz ein Gliabild, welches abweichend von der 
Weigert’schen Gliatarbung keinc zellunabhangigen Fasern darstellt, sondern 
sich als Fiirbung der protoplasmatischen, syncytialen Glia im Sinne Held’s 
cbarakterisirt. Die Fortsatzc der Gliazellen, die nicht mit den Gliafasern 
identisch sind, sondern, wie wir durch Held wisscn, die Fasern mit ihrem 
Protoplasma umschliessen, vercinigen sich untcreinander zu echten Netzbildungen 
mit deutlichen Anastomoscn, wie die Fiirbung sowohl am normalcn Praparat 
als auch vor Allem an Stellen pathologischer Gliavermehrung zeigt. Hbchst 
charakteristisch illustrirt ferncr die Methode den syncytialen Zusammenhang 
der Neuroglia in der Umgcbung des Centralcanals und der Hirnvcntrikcl. Viel 
complicirter sind die Vcrhiiltnissc in der grauen Substanz, vor Allem in der 
Hirnrinde. Hicr farbcn sich diffuse, unendlich feine Netzstructuren, die von der 
Oberfliiche, die Zellschichten umspinnend, sich continuirlich in die Zwischen- 
substanz des Markes fortsetzen. Stets ist der directe Zusammenhang dieser 
Netzbildungen mit den Gliazellen, besonders mit don Trabantzellen nachweisbar, 
wahrend gegen die Pia und die Gcfasse sich besondere Oberfliichenbildungcn in 
Form von glatten Membranen linden (Mcmbrana limitans Gliac superficialis 
und perivascularis). Die Frage, ob es sich bei den dargestellten Structuren 
ausschliesslich um gliosc Bildungen handelt, lasst Vortragender offen, betont 
aber, dass es ihm moglich war, bei der multiplcn Sklerose, bei der progressiven 
Paralyse und der senilen Demenz progressive Veriinderungen dieser Structuren 
bei gleichzeitigem Schwund der nervoscn Elemente nachzuweisen. 

Autoreferat. 

14. Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Uebcr die Localisation der rao- 
torischen Aphasie. 

Im Hinblick auf Pierre Marie’s Angriffe auf die Localisation Broca’s 
in den Fuss der linken dritten Stirnwindung thcilt Vortragender seine eigenen 
Ergebnisse ciner mehrjahrigen klinisch-anatomischen Beschiiftigung mit der mo- 
torischen Aphasie mit. 

1. Werden iibcr 90 Falle von motorischer Aphasie nach dem Vorgangc 
Naunyn-Exner’s in ein iiber das Gehirnschcma nach Flechsig gelegtes 
Quadratgitter eingetragcn und es wird hierdurch die grobe Localisation bestimmt. 
Der Focus mit den moisten Zahlen deckt sich mit den durch das Experiment 
gewonnenen centralen Projectionen der Zunge, Lippen, des Kehlkopfes. 

2. Das Studium der secundiircn Dcgenerationen in einem Falle von alter 
Erweichung der vorbezcichneten Gcgend erbrachte eine secundarc Degeneration 
der Fussschleife, jedoch Intactheit der Arnold’schen Biindel. Die erstere er- 
kllirt Vortragender fiir die motorische Sprachbahn. 
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Die Rinde der Broca’schen Stello hat einen cxquisit motorischen Typus. 
Breite der zwcitcn und dritten Pyramidenscbicht unterhalb der letzteren eine 
sehr sparliche Kbrnorschicht. Die Pars triangularis hat bereits den Charakter 
dcr Associationsrinde. Mithin fasst Vortragender die Broca’sehc Stelle als den 
unteren Abschnitt der vorderen Centralwindung auf und halt sie fur 
die centralste Wcrkstiitte der Lautbildung, den Sitz dcs kiniisthetischen Wort- 
gcdiichtnisses. Die dritte Stirnwindung babe thatsachlich mit der motorischen 
Aphasie nichts zu thun. Autoreferat. 

15. R. Focrstcr (Leipzig) demonstrirt einen Tumor dcs vorderen Balkens, 
der beidc Seitenventrikel ausfiillte und in die rcchten Centralwindungen wie in 
das reehte Stirnhirn hineingewuchcrt war. 

Der Patient, 35jiihriger Schlosser, war erblich belastet; Potus und Lues 
waren nicht nachweisbar. Das Leiden begann im Hcrbst 1905 mit eincm Anfall 
cpileptiformer Art mit folgcnder Amnesie. Bei den spiiteren seltenen Anfallen 
wurde gelegcntlich Zungenbiss und Urinabgang beobachtet. Die Anfallsdauer 
erreichtc V 2 Stunde. Relativ friih trat Blasenincontinenz auf, die spiiter in 
Triiufeln uberging. 1m Friihsommer 1907 wurde Patient kindisch, genirte sich 
nicht mehr, urinirte in Gcgenwart der erwachsencn Tochtcr seines Wirthes, 
schnitt ohne zu fragen im Garten dcr Wirthsleutc Knospen von den Striiuchcn 
ab. Gelegentlich lag er in seinem Zimmer im Kothe, sagte gleichmiithig: „\Vas 
ist denn dabei?“, liess Vorladungen unbeachtet, kam zu spat, wurde vergcsslich, 
liess in den Leistungen nach und ging Nachts aus, wahrend er am Tage schlief. 
Spiiter wurde er schreckhaft, klagte iiber Mattigkeit in den Bcinen und Zittcrn, 
besonders beim Greifen. 

Bei dcr Aufnahme in die Universitats-Ncrvenklinik Leipzig gab er iiber 
seine Krankheit leidlich Auskunft, war leicht euphorisch, spiiter leicht somnolent, 
verkannte den Arzt bisweilen. Zeitweiso bestanden hel'tige Schmcrzcn in den 
Beinen, die nach der Beschreibung als lancinirende gedeutet werden konnten. 
Dcr Status schildert einen stark abgemagertcn Mann mit leichter, spiiter deut- 
lichcr Facialisparese im Mund- und Stirngcbiet links, die nur bei Bewegungen 
zu Tage trat, die Zunge wich etwas nach links ab. Das linke Bcin und der 
linke Arm waren schwacher und kiihler als die rechten Fxtremitiiten, die Ge- 
lenke links schlottcrten etwas, bei Bewegungen traten leichte Spasmen auf. Die 
greifendo linke Hand lostc sich schwer wieder los (nachdauerndc Muskeleontrac- 
tion). Von den Rcflexen waren Patellar-, Achilles-, Anconaus-, Fusssohlen-, 
Cremasterrcflexe und Vasomotorcn lebhaft. Der Wiirgreflex war herabgcsctzt, 
Bauchdeckenrcflcx fast fehlend. Die Schmcrzcmpfindliehkcit war miissig ge- 
steigert. Der stereognostisebe Sinn war nicht gestort; die Austrittsstellen von 
Radiales und Tibialos etwas druckempfindlicb. Es bestand Verlangsatnung der 
Sprache und gelegentlich, bei schwicrigen Wortcn, Storungcn (Brigrade statt 
Brigade, Kotbutzer statt Kotbuser). Dcr Augenhintergrund war normal. A lie 
Drucksymptome fehlten. 

Die Auffassung war verlangsamt, der Gesichtsausdruck leer. Oertliehe und 
zeitlichc Orientirung waren mangelhaft. Spiiter wurde nicht einmal mehr d e 
Zahl der Geschwister angegeben. Die intellectucllen Leistungen waren etwas 
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wcchselnd. An cinera Tage bestanden Pariisthesicn dcr Hande (Gefiihl, Streich- 
hdlzer zu haltcn). 

Noch im November 1907 wurde der Kopf raehrere Tage steif gehalten, 
bei passiven Bcwcgungcn klagte Patient iiber Riickenschmcrzen. Die linke 
Pupille erschien verzogcn. Beide Pupillcn reagirten dauernd trage. Ende 1907 
wurde der Anconiiusreflex links lebhafter als rechts. Der psychische Verfall 
ging untcr dem Bildc fortsehreitcnder, leicht euphorisch gefiirbtcr Demenz vor 
sich. Tod am 19. Mans 1908 nach agonalem Erbrechen wie Schluckpneumonie. 
Sectionsbcfund: Windungen abgeplattct, verlangcrtcs Mark nach vorn ab- 
gebogen. Tractus optici plattgedriickt. Infundibulum stark vorgedriingt. In 
der Gcgend der rechten Centralwindungen tindet sich cine weiche, sich vor- 
driingcnde Geschwulst. Gehirngcwicht 1550. Mikroskopisch ergab sich ein 
weitmaschiges, sehr bluthaltiges Gliom. 

Auf Paralyse konnte hindeuten: die specifische Art der psychischen Vcr- 
iindcrungen; unterstiitzcn konnten die Pupillenerscheinungen, Blasenincontinenz, 
die ziehenden Sehmerzen in den Beinen und schliesslich die Anfalle. Die Herd- 
erscheinungen sprachen bei dem Mangel aller Druckcrscheinungen wenigstens 
nicht dagegen Die Baikentumorcn, iibrigens die seltensten aller Hirnturnoren, 
troten fast stets mit deutliehen psychischen Vcriinderungen auf. Das Bild der 
progression Paralyse wurde bei Balkentumoren bisher nicht, dagegen u. A. bei 
Stirnturooren (Schuster) beobachtet; es ist wohl auch bier der Stirnhirn- 
afTection zuzuschreiben. Differentialdiagnostisch ist der Fall wegen der Com- 
plicationen und wegen dcs Druckes auf die benachbarten Theile nicht ver- 
werthbar. Autoreferat. 

16. H. Vogt (Frankfurt a. M.): Ueber tuberose Sklerose. 

Auf Grund der Untersuchung von 15 Fallen von tuberiiser Sklerose 
referirt Vortragender iiber das Ergcbniss seiner anatomischen Studien. Das 
makroskopisch-anatomische Bild ist charakterisirt durch 1. tuberds entartete 
Partien dcr Rinde, 2. Ileterotopien im Mark, 3. Ventrikeltumoren. Letzteres 
sind kleine Knoten von Linsen- bis Erbscngrdsse, die in der Wand des Seiten- 
ventrikels mcist cntlang der Arteria terrninalis sitzen. Im histologischen Bild 
kennzeichnen sich die genannten veranderten Stellen durch folgende Merkmale: 
Zeichcn chronischcr Erkrankung und Untergang dcr Ganglienzellen, Gliawucherung 
von quantitativ bedeutendem Umfang mit der Bcsonderhcit atypiseber Gestaltung 
in der Anordnung des Faserverlaufs (Figuren der „zerzausten Ilaare“ u. s. w.), 
ferner Zeichen gestdrter Entwiekclung im Aufbau der Hirnrindc, unfertige 
Formcn dcr Nervenzeilcn, Neuroblastcn, schliesslich durch das Auftreten 
atypischer Zellgcbilde der sogenannten „grossen Zellcn“. Die makroskopisch 
normatc Rinde ist stellenweisc wirklich ohne Veranderung, zeigt aber zumeist 
die besprochenen Vcranderungcn in geringerem Grade. Die grossen Zellcn 
scheinen das wichtigste Moment des histologischen Bcfundes zu sein. Ihre 
Natur ist nicht ohne Weiteres klar: sie sind nicht in bestimmter Weise diffe- 
renzirt, in der Rinde zuweilen mehr von ganglienzellenartigem Charakter (Kern- 
beschaffenhcit, Neurofibrillen im Bielschowskybild: Alzheimer, Vortragender), 
in anderen Fallen mehr nach Art der grossen Zellen der pathologisch ge- 
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wuchcrten Glia, in den Ventrikeltumoren in Zellhaufen und -bandcrn, ahnlich 
wie grosse Gliomzellen. In lctzterer Anordnung hat man den Eindruck leb- 
hafter Theilungsvorgange an ihnen. Die Elemente sind vornehmlich nur in den 
Ilerden zu linden, die Yentrikcltumoren werden fast ganz von ihnen gebildet 
(wenigstens oft). Die grossen Zellen sind zahlreich in den ganz jugcndlichen 
Fallen, seltener in den alteren, in letzteren konnen sie fehlcn und zeigen bier 
meist regressive Veranderungen. Es bandelt sicli wohl urn Elemente, die urit 
der pathologischen Entwickelung des Organs zusammenhiingen. Ihrem Cha- 
rakter nach (unspecitisch, Neigung zur Proliferation, Vorkommcn in den .Herden“) 
nahern sie sich Tumorzellen. Auch die makroskopischc Betrachtung des Krank- 
heitsprocesscs am Gehirn lenkt nach der Auffassung eines tumorartigen Pro¬ 
cesses hin: die Windungsherde, die Heterotopien steheu den Tumoren nahe, 
eine wachsende Heterotopie ist ein Tumor. Wir haben bier ja aber eine Com¬ 
bination von Entwickelungsstorung und Excessivbildung. Die Ventrikelknoten 
schliesslich sind cchte Tumoren. Ein weiterer Gesichtspunkt, der hierbei sehr 
in die Waagschale fallt, ist der: auch an den negativen Organen, Hcrz, Nicre 
und Ilaut, werden tumorartige Bildungen und echte Tumoren in zahlreichen 
Fallen von tuberoser Sklerosc gefunden. Der Natur nach handelt cs sich auch 
hier um Bildungen pathologischer Entwickelung (Adenoma sebaceum u. s. w.). 
Auch der Uirnprocess selbst, die tuberose Sklerose, ist eine Missbildung, die 
den Tumoren nahesteht. Autoreferat. 

17. L. Schreiber und F. Wengler: Ueber Wirkungen des Schar- 
lachols auf die Nctzhaut. 

Das Scharlachbl wurde vor etwa 2 Jahren von Fischer in die experi- 
mentelle Technik eingefuhrt. Nach den Angaben dieses Autors entstoht bei 
subcutaner Injection des Oels in das Kaninchenohr eine mildc und chronisch 
verlaufende Entziindung der Cutis, welche nach einiger Zeit eine reichliche 
Entwickelung jungen Bindegewebcs und insbesondere auch unter lebhafter 
Mitosenbildung eine machtige, stellenweise atypische Wucherung des Epithels 
hervorruft. 

Da wir bei Erscbcinen der Publication Fischer’s mit Studien fiber das 
cxperimentelle Glaukom beschaftigt waren, lag es fiir uns nahe, zu priifen, ob 
das Scharlachbl auch am Auge die gleichen Eigenschaften entfalten wurde? 
Wir hofFten, durch Injection von Scharlachbl in die vordere Augenkammer eine 
Obliteration der Fontana’schen Riiume inv Kammerwinkel herbeizufuhren, 
welche bckanntlich wegen der hieraus resultirenden Stbrung des Abllusses der 
Augenfliissigkeit von einem sogenannten Secundarglaukom gefolgt ist. — Unsere 
Voraussetzung stellte sich in der That als richtig heraus. Doch bot diese 
Methode fiir die Erzeugung des expcrimentellen Glaukoms keinen Vortheil gegen- 
iiber den sebon bekannten. 

Dagcgen traten iiberraschender Weise andere Wirkungen auf, von denen 
hier insbesondere iiber diejenigen auf die Netzbaut einiges berichtet werden soli: 

Bei Injection des Scharlachbls in die Vordcrkammcr des Kaninchenaugcs 
beschrankt sich der Entziindungsprocess auf den vorderen Bulbusabschnitt. 
Starkerc, atypische Epithelwucherungen, wie sie Fischer beschrieben hat, 
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konnten wir nicht bcobacbten. Dagcgen weist das Hornhautcpithel zablreiche 
Mitosen auf, und besonders bemerkenswerth ist das Auftreten von Riesenzclien 
um die Scbarlachbltropfen in der Vorderkatnmer, Ricsenzellen in crstaunlich 
grosser Mengc und von seltcnor Grbsse, wio sie die vorliegcnde Abbildung zeigt. 

Der ganze bintere Bulbusabschnitt bleibt frei von entziindlicben Er- 
sebeinungen, insbcsondcre werden solehc in der Netzhaut giinzlich vermisst. 
Um so friihzeitiger treten in der Netzhaut ausgedehntc degenerative Proccsse 
und daneben lebhafte Zcllenproliferationen auf, welche gegeniiber den sonstigen 
Veriinderungen im Auge so auflallend sind, dass dieselben nur als cine Art 
specifisch toxischer Wirkung bezw. als einc Art specifiseher Reizwirkung des 
Scharlachbls auf die nervose Substanz betrachtet werden kbnnen. 

Schon 4 Tage nach der Injection wurde in der Umgebung der Sebnerven- 
papille eine fleckweise einsetzende totale Atrophic der iiusseren Nctzhaut- 
schicbten unter gleichzeitiger starker AVuchcrung und Einwanderung des Pigment- 
epithels in die atrophischen Rezirkc beobaehtet. Es entstehen hierdurch Bilder, 
die vollkommen denen der Retinitis pigmentosa des Menschen gleichen. — In 
der Folgezeit nehmen die atrophischen Herde an Zabl und Umfang zu. Es ist 
iiberraschend, dass die Netzbautatrophie stets an der Papille cinsetzt, also an 
der dcr Noxe entferntest gelegenen Stellc des Auges; aber damit in F.inklang 
steht wobl die Thatsache, dass Injectionen des Scharlacbols in den Glaskorper 
keine starkeren, ja sogar geringere Wirkungen geben als solche in die Vorder- 
kammer. 

Am merkwiirdigsten ist das Verbalten der Ganglicnzellen. In den 
ersten Stadicn zeigen dieselben Degenerationserscheinungen bei gleichzeitiger 
Vcrlagerung einzelncr in die iiusseren Netzhautschichten. Ausser- 
ordentiicb auiTallend ist die Verlagerung (bis in die iiussero Kornerschicht) der 
Ganglienzellen in einera Versuche von 120 tiigiger Dauer, zumal dieselbe auch 
an Netzhautabschnitten vorbanden ist, deren Schichten keine nennenswertke 
Atrophie aufweisen; man ist geneigt, an eine active Locomotion zu denken. 
Dabei sind die Ganglicnzellen bier nicht merklieh veriindert, abgcsehen davon, 
dass einzelne eine enorme Hypertrophie zeigen und die Riesengrosse von 
60 — 75 /i erreichen, wiihrend die normale Ganglicnzelle in der Kaninchennetz- 
haut bbchstens 30 n misst. Neben diesen ausgebildeten und zum Theil hyper- 
tropbischcn Ganglienzellen beobaehtet man in der iiusseren Kornerschicht von 
fremden Elementen nur noch zahlreicho in Mitosc begriffene Zellen, 
und zwar verschiedcno Pbasen dcr Mitose bis zur vollendeten Theilung. Die 
mitotischen Zellen erreichen theilweise die Grbsse grosser Ganglienzellen, zeigen 
bier und da einen langen, bis in die Nervenfaserschicht zu verfolgenden Fortsatz 
und vereinzelt chromopbile Kornchen im Protoplasma. Da normaler Weise 
in der iiusseren Kornerschicht nur iiussere Korner vorbanden sind und 
speciell Neurogliazellen fehlen, und da in den betreffenden Netzhautabschnitten 
neugcbildete Gliazellen vermisst werden, da ferner die Mitosen meistens die 
Grbsse der Gliazellen uberschreitcn, macht sehon dieser Befund es sehr wahr- 
seheinlich, dass es sich hier um Mitosen der Ganglienzellen handele. 
Die Wahrschcinlichkeit wird zur Gewisshcit bei Betrachtung der mitotischen 
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Zellea in der Ganglienzellenschicht selbst. Dieselbcn tragen bier allc Kritericn 
der Ganglicnzellen: 1. ihre Grosse ist eine cntsprcchcnde, 2. sie besitzen einen 
schon ansgebildcten pcrizellularen Haum, zu dessen Wand zarte protoplasma- 
tische Spangen ziehen, Scbrumpfungscrscheinungcn, wie sie nach miindlicher 
Mittheilung des Prof. Nissl nicmals an Gliazellen beobachtet werden; 
3. sie sendcn einen, nach dcr Nervenfaserscbicht gerichteten langcn Fortsatz aus. 

Uebrigens haben wir auch bei zwei anderen Kaninchen nach Scharlach- 
injection in dcr Netzhaut Mitosen beobachtcn kiinnen, und bei den crsten sowie 
bei diesen Versucbsthieren traten ausserdem noch liochst complicirte Zcllen- 
gebilde auf, die mit Wahrscheinlichkeit als atypische Mitosen zu deuten sind. 

Mitosenbildungen der Ganglicnzellen im Centralncrvcnsystem sind bekannt- 
lich schon raehrfach beschricben worden, ohne dass es den betrcfTeuden Autoren 
gelungcn ware, ihren Befundcn allgemeinere Anerkennung zu vcrschaffen. 
Itnmer wieder wurde der Einwand gemacht, dass es sich um Verwechselung 
mit anderen Zellenelemcnten handeln konne. Deshalb darf bier erinnert werden, 
dass die Netzhaut zum Nachweis und zur Identifizirung solcher Mitosen wegen 
der relativen Einformigkeit ihrcr physiologischen Zellenbildung und wegen der 
strcngen Sondcrung der verschiedenen Zelientypen in besondere Schichten ein 
denkbar giinstiges Object bildet. 

Die vorliegenden Abbildungen und die aufgestcllten mikroskopischen Prapa- 
rate werden Sic von der Fahigkeit der Ganglienzellcn zur Mitosenbildung unter 
experimentellen Bedingungen iiberzeugen. Sie werden es Ilmen ferner wahr- 
scheinlich machen, dass die Mitosenbildung von eincr echten Zellentheilung ge- 
folgt sein kann. 

18. Georges L. Dreyfus (Heidelberg): Uebcr nervose Dyspcpsic. 

Dreifus halt die nervose Dyspepsie nicht fiir eine klinisch wohl umgrenzte 
Krankheit, sondern fur einen Svmptoinencomplex, bei welchcm die meist 
recht erliebliclien psychiscben Veriinderungen von Magensymptomcn liberlagert 
werden. Vortragender untersuchte die im Laufe von 1 */ 4 Jahren in der Heidel- 
berger medicinischen Klinik aufgenommeuen entsprechenden Kranken genau 
psychiatrisch und vcrsucht eine Eintheilung dcr nervbsen Dyspepsie auf 
Grund der psychischcn Veriinderungen der Kranken. Nur so erscheint 
es ihm moglich, die in der Literatur niedergelegten diametralen Gegensiitze zu 
uberbriicken. Dreyfus stellt folgende Gruppen auf: 

I. Gruppe: psychopathologische, auf dom Boden der Degeneration er- 
wachsende Storungen mit Dyspepsie: 

1. constitutionelle Neurasthenie (Psychasthenic der Franzosen, Asthenia 
universalis congenita Stiller’s, Psychopathic) mit Magenstbrungen; 

2. Hysterie mit Dyspepsie; 

3. Cyclothymie mit Magenerscheinungen; 

4. psychogcne (dem Vorstellungsleben entstammendc) Dyspepsie. 

II. Gruppe: erworbene Neurasthenie mit Dyspepsie (Ursachen u. A.: Er- 
krankungon der Organe — auch des Magens —, Infcctionskrankheiten, scelische 
Errcgungen, Ueberanstrengungen u. s. w.). Hier kann die so entstehende Dys¬ 
pepsie die die Neurasthenie auslbsende Ursacho iiberlagern und uberdauern. 
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III. Gruppe: organische Erkrankungen des Magennervensystems, unter 
dera Bilde der nervbsen Dyspepsie verlaufend, z. B. Falle von Jilrgen s 
(III. Congress tur innere Medicin). 

IV. Gruppe: Storungen der inneren Secretion, als „nervose Dys- 
pepsie“ beginnend: 

1. Addison'sche Krankheit; 

2. Basedow’sche Krankheit. 

In den moisten Fallen gelingt es, die Ursache des nervos-dyspeptischen 
Symptomencomplexes zu crkennen, sodass man eventuell in die Page gesetzt ist, 
eine causale Therapie treiben zu konnen. Allein von ciner bis an die iiusserst 
mbgliche Grenze getricbencn Diflerentialdiagnose hangt die richtige Therapie 
und Prognose ab, die, wic aus den oben angefiihrten Gruppen ersichtlich, ja 
gan z 1 ich verschieden sein konnen. Eine Behandlung des Magens ist nur in 
den seltensten Fallen indicirt. 

Eine ausfiihrliche Abhandlung des Vortragenden tiber nervose Dyspepsie 
erschien im Sommer 1907 im Verlage von Gustav Fischer in Jena. 

19. C. v. Monakow (Zurich): Experimcntell-anatomische Unter- 
suchungen liber das Mittclhirn. (Verbindungen des rothen Kerns, ge- 
kreuztes Briicken-, Hauben-, Sehhiigelbundel, Fasc. tectobulbaris). 

Dicse Untersuchungen wurden ausgefiihrt gemeinsam mit Dr. C. Scbel leu- 
berg in Zurich. Zur Operation wurden ausschliesslich neugeborene Thiere 
(Kaninchen, Katze, Ziege) verwendet. Es wurdc diesen auf verschiedcner Hohe 
Bestandtheile des Sehhiigels, der Ilaubc, der Formatio reticularis, der lateralen 
Schleife, des Briickengraus und das aberrirende Seitenstrangbiindel halbseitig 
durchschnitten odcr excidirt. Die Thiere wurden nach 6—12 Monaten getodtet 
und dann die secundiiren Vcranderungen in der weissen und grauen Hirn- 
substanz an Frontalsehnittserien studirt. 

Die gegenwartigen Mittheilungen beziehen sich nur auf a) den rothen 
Kern und dcssen Verbindungen, b) die gekreuzte ponto-tegraento- 
thalami9ehe Bahn und c) das tectobulbare Biindel. 

ad a) Der rothe Kern stellt nach neueren eigenen histologischen Unter¬ 
suchungen cin verwickeltes (nicht einheitliches) Gebilde dar, welches in der 
Saugethierrcihe aufwiirts sich tectonisch stetig vervollkommnet und um phylo- 
genetisch altere Bestandtheile (Riesenzellen) armer wird (ubereinstimraend mit 
IJatschek). Bei den hoheren Siiugern gcht der Massenzunahme des Kerns 
diejenige dcr Markkapsel parallel. Man kann beim Kaninchen, Katze, Ilund 
und Ziege (insbesondere experiraentell-anatomisch) folgendc Abschnitte am rothen 
Kern unterscheiden: 

1. dorsoeaudale Gruppe grosser Elemente (Nucl. magnocellularis), 
die im grauen Balkenwerk (Fibrillenplexus und Subst. molecularis) liegeu. 
Dieso Nervenzellen verlaufen oralwarts in mehr ventraler Richtung; 

2. laterale Gruppe mittlerer und kleincrer sternformiger 
Nervenzellen (ahnlich gebaut wie die grossen); dieselbe ist namentlich im 
mittleren Frontalsegment des N. ruber reich vertreten, sie schliesst sich meist 
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ohne scharfe Grenzc dem N. magnocellularis an (bei der Katzo und beim Ilunde 
charakteristisch gebauter mittelzelliger Unterkern); 

3. mcdio-dorsaler Kernabschnitt (im mittlercn Drittel frontal), 
charakterisirt durch dichtes zierliches Flechtwerk und vorwicgend kleinere 
Nervenzellen (darunter auch recht grosse Elemente); 

4. frontaler Kernabschnitt, mit gemischten, zerstreuten, mannigfaltig 
gruppirten Nervenzellen (Riesenzellcn sparlich), reieh an Grundsubstanz: 

5. kleinzelligcr Kern, im vorderen Drittel lateral (dicht gelegene 
kleine sternformige Nervenzellen; Nucl. minimus von Mali aim). 

Der rothe Kern kann nahezu in toto (ca. 90 pCt. seiner Masse), aber auch 
mit Rucksicht auf einzelne ganz bcstiramte Bcstandtheilc zur secundiiren 
Degeneration gebracht werden 1 )- Eine radicale Vernichtung sammtlicher 
Kernabschnitte (sowohl der Nervenzellen als der grauen Balken) lasst sich 
indessen nicht erzielen. Eine sogenannte maximale secundare Degeneration 
(vor Allem Totalschwund der grdsscren Nervenzellen) wird erreicht, wenn man 
die Haubenetagc zwischen lateraler Schleife und Formatio reticularis (laterale 
Partie der Form, retie.) vertical bis zum Briickengrau auf der gegenuber 
liegenden Seite durchschneidet, und zwar in der caudalen Ebene des hinteren 
Zwcibiigcls (Kaninchen, Katze). Dabei muss der Bindearmquersehnitt ebenfalls 
durchtrennt werden. — Eine Totalunterbrechung des aberrirenden Seiten- 
strangbiindels von v. Monakow oder des Ease, rubrospinal, reicht, selbst auf 
der Hohe des Quintusaustrittes ausgefiihrt, bei Weitem nicht aus, um den 
rothen Kern zur maximalen Degeneration zu bringen; immerhin beobachtet 
man nach Lasion dieses Biindels ausnahmslos secundare Degeneration, und 
zwar vor Allem im Nucl. magnocellularis. Diese Degeneration gestaltet sich 
zu einer um so schwcreren und ausgedehnteren, je hoher hinauf (von der 
Oblongata an aufwiirts) die Continuitat jenes Biindels unterbrochen wird. 
Nach halbseitiger Durchschneidung des Cervicalmarkes ist sie eine nur massige. 

Der rothe Kern kann indessen schwer degeneriren, auch wenn das rubro- 
spinale Biindel bei der Operation geschont wird; in letzterem Falle bleibt 
indessen die dorsal-caudale Gruppe (Nucl. magnocellularis) grosstentheils frei. 

Auf Grund dicser Operationsfolge muss Vortragender den von zahlreichen 
Autoren (Held, Tschermak, Probst, Rothmann, Collier und Buzzard, 
Lewandowski, Preissig, Kohnstamm, Hatschek u. A.) angenommenen 
Ursprung des rubrospinalen Biindels im gekreuztcn rothen Kern bestiitigen, 
jcdoch nur mit Bezug auf die mchr caudal gelegenen Abschnitte des Nucl. 
magnocellularis. 

Wurde bei der Operation die mediale Partie der lateralen Schleife 2 ) 
im dorsalen Abschnitt untcr Schonung sowohl des Bindearms als des 


1) Die secundare Degeneration des rothen Kerns wurde zuerst von Forcl 
und dann von Mahaim und van Gehuchten beschrieben. 

2) Diese mediale Partie muss von der lateralen Schleife, welche die 
Fortsetzung dor Striae acust. von v. Monakow und von Trapezfascrn bildet, 
getrennt werden. 
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aberrirenden Seitcnstrangbiindels (rubro-spinalcs Biindel) in den caudalen 
Ebencn vertical durchschnitten (Kaninchen), dann ging vor Allem die latcrale 
Gruppe mittlercr und kleinerer sternforrniger Elernente (Kernabschnitt 2) zu 
Grundc (totale Resorption der Nervenzellen und machtiger Ausfall von molec. 
Grundsubstanz, wrihrcnd der mediodorsale Abschnitt und der Nucl. magno- 
ccllularis des rothen Kerns relativ intact blieben. Ein ganz ahnlicher Befund 
zeigte sieh bci einer Katze nacli Durchschneidung der lateralen Schleife. 
Diesc Ergebnisso bewoisen das Vorhandensein cincs Anthei Is der lateralen 
Schleife (Abgrenzung im anatomischen Sinne) aus der ventralen 
Haubenkreuzung und aus deni rothen Kern im Sinne friiherer 
Mittheilungen des Vortragenden. 

Durchschneidung eines Bindeartns oder Ausraumung einer Kleinhirn- 
heraispharo lasst den gckreuzten rothen Kern secundar cbenfalls nio.ht intact. 
Gleichzeitig mit der schwcrcn secundaren Degeneration der innerhalb des 
rothen Kerns verlaufcndcn Fascikel des Bindearms erf’ahrt nunmehr auch vor 
Allem die Subst. molecularis der grauen Balken (namentlich in der 
vordercn Halfte des rothen Kerns) nebst zahlreichen, vorwiegend kleinercn 
Nervenzellen (nieht alien!) cine gewaltige Reduction resp. Dcsorganisation. 
Dabei beobachtet man da und dort eine manifeste Volumsverminderung (ein- 
fache Atrophie) zahlreicher grossercr Nervenzellen (vom Nucl. magnocell.). 

Sehr reiche Vcrbindungen unterhiilt der rothc Kern auch mit den 
mcdialen Abschnitten der Formatio reticularis (zerstreute graue 
Geflechte, grossere Nervenzellen. zumal in der Umgebung des Bindearms), 
denn erst nach ausgedehnter Mitlasion dieser Partie kommt cs zu jener ganz 
schweren secundaren Entartung (Resorption) auch der grossen Zellcn im 
mcdio-dorsalen und im froutalen Abschnitt des rothen Kerns, eine Entartung, 
wie sie nie errcicht wird durch eine nlleinige Durchschneidung des Areals des 
rubrospinalen Biindels in den tieferen Abschnitten des Pons (Quintusebene) 
oder der Oblongata. Nach letzteren Eingrififen (aber auch nach verticater 
Durchschneidung der Form, reticularis) geht das aberrirende Seitenstrangbiindel 
spinalabwarts nahezu vollig zu Grunde, dabei kommt es aber auch noch zu 
einer secundaren Degeneration der grauen Substanz in einer lateralen 
Partie des Seitenstrangkerns und des Facialiskerns, so dass eine 
Verbindung von Fasern jenes Biindels mit diesen letzteren Kernen angenommen 
werden muss (vergl. auch Probst). 

Zcrstorung des frontalen Markes des rothen Kerns hat beim Kaninchen 
eine schr massige secundiire Veranderung der Nervenzellen dieses Kerns (fron- 
taler Abschnitt), bei der Katze und beim Hund aber eine ausgesprochenere 
zur Folge 1 )- Das rubrospinale Biindel bleibt dabei intact. Das Mittelhirndach, 
der latcrale Sehlcifenkcrn und das Briickengrau kbnnen beim Kaninchen und 

*) Beim Hund und beim Menschen zeigt sich eine Reduction der grauen 
Balken und Atrophie von Nervenzellen im frontalen und frontolateralen Ab¬ 
schnitt des rothen Kerns schon bei ausgedehnter Zcrstbruug einer Grosshirn- 
hemisphare (Grosshirnantheil des rothen Kerns von v. Monakow, Dejerine.i 
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bei der Katze zerstort werden, ohne dass sich nothwendig secundiire Ver- 
iinderungen im rothen Kern zeigen. 

Der Vortragende unterscheidet auf Grund vorstehender experimenteller Er- 
gebnisse im rothen Kern folgende Easerantheile: 1. Fasciculus rubrospinalis 
(N. rubrobulbaris), 2. Antheil der lateralen Schleife (mediale Parthic), 

3 Antheil der Formatio reticularis (laterales Segment), 4. Antheil 
des Bindearms, 5. Antheil des Thalamus und der Regio subthala- 
raica, 6. Antheil der kurzen Fasern, 7. internucleiire Fasern. 

Die sub 1 — 3 angefiihrtcn Fasergruppen enthalten vorwiegend Fasern, die 
direct aus den Nervcnzellcn des rothen Kerns (als Axone) abgehen, und die 
sub 4 und 5 angcfiihrten Fasern, welche an den kleinsten Geflcchtzellen (in 
der Subst. molecular.) endigen. 

b) Das gekreuzte tha l amo-tegmen to-p on ti I e Biindcl. In einigen 
Versuchen am Kaninehen gelang es dem Vortragenden, halbseitig die basale 
Bruekenhiilftc (Briickengrau) total zu zerstdren, wobei allerdings bald die 
Formatio reticularis, bald der Peduneulus, bald Theilc des Kleinhirns schwer 
mitladirt wurden. In zwei Fallen war die Masse des Briickengraus durch cine 
Cyste ersetzt. In alien diesen Versuchen zeigten sich neben anderen secundaren 
Degenerationen (Haubenfasern, Trapezfasern, Bogenfasern aus der Gegend des v 
Quintuskerns resp. centrale Quintusfasern von Wallenberg u. s. w.), ein be- 
achtenswerther Faserausfall von Fibrae rectae pontis und der aus dem Briicken- 
grau in die Gegend des Nucl. reticularis ventralis und in das Areal der medialcn 
Schleife auf der gckreuzten Seite in einigen ziemlich dichten Ziigen iiber- 
gehenden Fasern. Jedenfalls liess sich von der unliidirt gebliebenen Briicken- 
halfte aus ein aufsteigendcs Biindel in das gegcniiberliegende Areal dcr medialen 
Schleife resp. in den Nucl. reticularis isolirt prachtvoll verfolgen. Die feineren 
Bezichungen dieses Biindels zum Grau der Briicko (event, nur durchgchendcr 
Fasern? darunter Bruckenarmfasern) liess sich noch nicht genau crmitteln. Die 
im med. Schleifenareal der operirten Seite verlaufcndc (wohl durch manche 
anderen Biindel verstarkte) Fasermasse liess sich als gcschlossenes Biindcl 
bis in das Mark der Regio subthalamica und sogar bis in die Kerne des 
Thalamus (med. Kern, ventr. Iverngruppen) verfolgen (auf der anderen Seite 
war diese Fasermasse partiell degenerirt). Das geschilderte Biindel, welches 
kurzlich auch Spitzer und Karplus bei ihren Versuchen an Aden mit ladirt 
batten und welches dort partiell zur secundaren Degeneration (mit Marchi) 
kam, darf nicht verwechselt werden mit dem ITaubenantheil des Briickenarms 
und auch nicht mit der Kleinhirnsehhiigclbahn von Probst, mag aber partiell 
die Wallenberg’schen centralen Quintusziige enthalten. 

In den Ebenen der Schleifenschicht nimmt das gekreuzte Briickenhauben- 
sehhiigclbiindel, welches partiell wahrscheinlich aus den Nervenzellengetlechten 
der Regio subthalamica seinen Ursprung nimmt, einc bcachtenswerthe 
Parthie der Faserung der medialen Schleife ein. Ein Theil der ge- 
kreuzten aufsteigenden Fasern aus dem Pons endigt wohl in der Formatio 
reticularis. Den experimentellen Befunden ist zu entnehmen, dass ein nicht 
unbetriichtlicher Theil der dcr Raphe entlang aufsteigenden (Fibrae rectae) aus 
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der grauen Substanz der gokreuzten Brucke bervorgeht und mit anderen ge- 
kreuzten Biindeln, aus der Brucke und Bogenfasern aus der Haube gemischt, 
einen beachtenswerthen Bestandtheil des Areals der medialen Schleife (in den 
Ebenen des rothen Kernes das diesem ventrolateral anliegende Markfeld) bildet. 
Das Areal der medialen Schleife (in der obcrcn Briickenparthic und im 
Mittelhirn) enthiiltsomit neben den Fasern aus den gckreuzten Kernen 
der Bin terstriinge, aus der Gegend des gekreuzten Quintuskerns (?), 
und neben ctwaigen absteigendeu corticalen Fasern einen deut- 
lichen Faserzuwachs aus dem Briickengrau (caudale Parthien) der 
gegeniiberliegenden Seite. Anch aus dem Nucl. reticularis ventralis der 
ltaphe gehcn Fasern in das Briickengrau der gegeniiberliegenden Seite iiber. 

c) Das tectobulbarc Bundel. Ein tectospinalcs Biindet konnte mit 
Sicherheit nicht nachgcwiesen werden, wohl aber sehr sebbn das tektobulbare 
Bundel (Pa w1o w ’sches Biindel). N'ach querer halbseitiger totaler Durchtrcnnung 
des mit derben Nervenfasern ausgestatteten tiefen Markes (des das centrale 
lluhlengrau umkreisenden,sich locker auflosenden Biindels)geht das entsprechende, 
in dcr dorsalen Ilaubenkreuzung auf die andere Seite ubergehendc Bundel total 
zu Grunde (Bruce, Tschermak, Probst u. a.). Der Faserausfall (mediale 
der Raphe anliegende Partie in der mittlercn Etagc der Formatio reticularis; 
priidorsales Bundel von Tschermak) liisst sich nur etwa bis zu den 
Ebenen des Facialiskerns verfolgen; hier verlieren sich die Biindet in 
den grauen Kernen der Formatio reticularis. Von Interessc war in zwei Vcr- 
suchen (Katze) das Verhalten des vorderen Zweihiigels auf der Liisionsseite. 
Die derbkalibrigen Fasern des tiefen Markes gingen auch aufsteigend zu 
Grunde, und im Anschluss an diese secundiire Degeneration liess sich ein sehr 
betriichtlicher degencrativer Schwund der miiehtigen, zerstreut 
liegenden Nervenzellen im mittleren Grau und weiter oben, theilweise 
auch zwischen anderen (kiirzeren) Fasermassen des tiefen Markes, beobachten, 
wiihrend die iibrigen grauen Bestandthcile des Vierhugeldaches und speciell das 
obcrflachliche Grau ziemlieh normal erschienen. Dieser Befund spricht mit 
grdsster Wahrscheinlichkeit dafiir, dass das tectobulbarc Biindel, wie es van 
Gehuchten und Pawlow angenommen haben, jenen grossen Nerven¬ 
zellen im Vierhiigeldach (mittl. und .obertlachl. Grau) entspringt und 
im Bulbus (Ebenen des Facialis und schon friiher) in den grauen Kernen sich 
aufsplittert. 

“20. M. Bartels (Strassburg): Fehlen von Augenhintergrunds- 
veranderungen bei septischer Thrombose beider Sinus cavernosi; 
postoperative Stauungspapille bei otitischer Sinusthrombose 
und Bild einer Stauungspapille als angeborene familiiire Ver- 
a n deru n g. 

In Verdffentlichungen von neurologischcr wie ophthalmologischer Seite 
wird immer wieder die Mcinung vertreten, dass Behinderung der Blutabfuhr in 
den Sinus cavernosi durch Thrombose oder bei Compression durch Tumor 
Stauungspapille hervorrufen konne. Drei Fiille, die Vortragender beobachten 
konnte, sprechen durchaus dagegen. Es haudelte sich bei alien um eitrige 
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(septische) Thrombose bcider Sinus cavernosi mit gleicbzeitiger eitriger Orbital- 
plilegmone, die theils nach Otitis, theils spontan (metastatisch bei Influenza?) 
entstanden war. In alien Fallen warcn zu einer Zeit, w r o die Sinus schon vollig 
thrombosirt sein mussten (wie die Section erwues), kcine Veriinderungen am 
Augenhintergrund zu sehen. Bei zwei Fallen trat in der zweiten Woche einc 
Complication hinzu (cinmal Schliifenlappenabscess, einmal eine machtige sub- 
durale Eitcransammlung), gleichzeitig stellte sich leiehte Stauungspapille ein. 

Bei dem dritten Fall blicb der Augenhintergrund bis zuletzt vollig normal, 
trotzdem die Erkrankung 14 Tage bcstand und trotzdem bei der Section beido 
Sinus cavernosi und der rechte Sinus transversus und Sinus sigmoides prall mit 
eitrig zerfallencn Thrombusmassen gefiillt waren. Die volligc Behinderung der 
Blutbahn hier braucht also keine Stauungspapille zu bedingen, auch nicht wenn 
ein grosser Theil der Orbitalvenen gleichzeitig thrombosirt ist, wie es bei alien 
drei Fallen zutraf. Das Fchlen wird durch die reichlichen nerviisen Abfluss- 
wegc der Orbita erkliirt. Tritt eine Staungspapillc bei Thrombose der Sinus 
cavernosi auf, so dcutet sic auf eine cerebrate Complication hin (die in den er- 
wiihnten Fallen operabel war). Das Fehlen von Augenhintergrundsveranderungcn 
bei diesen citrigen Thrombosen spricht nicht fur die cntziindliche Entstehung 
der Stauungspapille durch „Toxine u . \ \ 

Schwierig ist die Deutung der Stauungspapille bei der gewbhnlichen oti- 
tischcn Sinusthrombose, denn, wie die eben erwahnten Falle zeigen, spielt dabei 
die mechanischc Blutabflussbehinderung keine Rolle, auch nicht der entziindliche 
Charakter dcs Thrombus. 

Der meist bei otitischer Sinusthrombose gleichzeitig vorhandene perisinuoso 
Abscess kann das Auftreten einer Stauungspapille auch nicht bedingen, denn 
bei viclen otitischcn extraduralen Abscessen konnte Vortragender die auch von 
anderen gemachte Beobachtung bestiitigen, dass diese Abscesse meist keine 
Veriinderungen am Augenhintergrund hervorrufen. Schwieriger wird die Erklarung 
der Stauungspapille bei otitischer Sinusthrombose noch dadurch, dass dieselbe 
manchmal (hiiutig?) trotz crfolgreicher Operation nicht zuriickgeht, wie schon 
Kbrner, Uhthoff, Kriickmann u. A. beobachteten. Vortragender fand bei 
keinem Fall eine ausgebildetc Stauungspapille zur Zeit der Operation der Sinus¬ 
thrombose, d. h. ungefahr hdchstens bis zum fiinften oder sechsten Tage der 
Erkrankung, es bestand zu dieser Zeit bciderseits nur Neuritis optica mit ge- 
ringer Prominenz und Stauung. In drei Fallen bildcte sich erst nach erfolg- 
reicher Operation einer rechtsseitigen Sinusthrombose ohne Complication bei 
normalem Wundverlauf cine hochgradige Stauungspapille aus, die ungefahr Ende 
der dritten Woche nach der Operation ihre Ilbhe erreichte und mehrere Wochen 
bestehen blieb. In alien Fallen w'ar die Jugularis unterbunden. 

Es bestand cine starke Prominenz bis zu fiinf Dioptrien, miichtige Schlan- 
gelung und Verbreiterung dcr Venen, kleine Blutungen und in der Niihe kleiner 
Arterien auf der Papille (besonders an der nasalen Seite) und am Rande weiss- 
lichc Flecken. Die iibrige Retina war intact. Einmal war nach der Operation 
wahrscheinlich eine cerebrale Complication unbekannt gebliebencr Art aufge- 
treten mit Kopfschmerz, Erbrechen und leichter voriibergehender Abduccns- 
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parese. Wicderholtc Klcinhirn- wic Schlafenlappenpunctionen und griissere 
Freilegung des Sinus transvcrsus crgaben in dicscm Falle kcine entziindlichen 
oder citrigen Herde. Bei cincm zwcitcn Fall bekam der Patient hinterher eine 
ausgesprocbene Pyiimic mit (iclenkmetastasen und Pericarditis. Trotzdem glaubt 
Vortragender nicht, dass cine Pyiimic die Ursaclie dcr Augenhintergrundsvcr- 
iinderungcn gewescn sei, da sic sich als richtige Stauungspapille zeigte, und da 
in cinem drittcn Falle nach der Sinusoperation sicli genau dasselbe Bild einer 
postoperativen Stauungspapille zeigte, ohne dass die geringsten subjcctiven Be- 
schwerden auftraten und ohne dass irgcnd wclchc andere objective Krankheits- 
erscheinungcn zu bcmcrken waren. Eine Sehstorung trat in keinem Falle cin. 
Die Veriinderungen gingen ira Laufe der niichstcn Monatc fast spurlos zurtick. 
Die Krankon wurdcn sammtlich geheilt entlassen. Am cbesten mbchte Vor¬ 
tragender als Ursache fiir diese postoperative Stauungspapille cine serose Me¬ 
ningitis cventueP mit Hydrocephalus annehmen. Der syinptomlosc Vcrlauf des 
dritten Falles spricht allerdings dagegen. Die Prognose wird durch dasAuftrcten 
der Stauungspapille nicht verschlechtert. 

Ferncr beobachtete Vortragender zweimal in Fallen, wo eine ccrebrale Er- 
k'aokung in Frage kam, eine starke Pseudoneuritis congenita, cinmal mit 
’nor Promincnz von zwei Dioptrien. Die anfangs zwcifelhafte Diagnose konnte 
auf angeborenc Veriindcrung gestellt werden, nachdcm bei mehreren nahen Vcr- 
wandten iihnlichc Augenbintergrundserscheinungcn festgestellt waren. Dies mag 
in Fallen, wo die Diagnose schncll gestellt werden muss und in donen nicht 
aus dem Vcrlauf eine echte Stauungspapille ausgcschlosscn werden kann, zur 
richtigen Diagnose fiihrcn. 

21. Gierlich (Wiesbaden): Tumor des Klcinhirns und des Klein- 
hirnbriickcnwinkcls (mit Demonstration). 

I. Sarkom im Untcrwurm des Klcinhirns. Vcrsuch der operativen Entfernung. 

B. C’., 8 Jahre alt. Vor cinem Jahr Beginn der Erkrankung und schnelle 

Stcigerung dcr Symptome: Kopfschmcrz, Ucbclkeit. Erbrechen, Schwindel, cere- 
bellarc Ataxie, Nachlass derSehkraft, Stauungspapille, Nystagmus, grobschlagiger 
Intentionstumor beidorseits gleich, Spasmen und erhohte Reflexe in den Beinen. 
Die Diagnose, die anfangs multiple Sklcrose und Heredoataxic ccrebellcuse nicht 
ausschliessen liess, wurde beim weitcren Vcrlauf auf eine Affection im Worm 
des Kleinhirns immer mehr hingelcnkt, Tumor oder Cyste. l’unction ohne 
Erfolg. Rechts trat noch locomotorischc Ataxic und Adiodocokinesis auf. In 
Folge drohender Amaurose Freilegung des ganzen Kleinhirns nach Krause. 
Oberwurm und Oberflache intact. Tumormassen aus dem Untcrwurm driingten 
sicli in die Fissura ccrebclli posterior. Diagnose: Sarkom. Exitus 48 Stunden 
nach der gut iiberstandenen Operation plutzlich unter Krampfen. Section: Ei- 
grosses Sarkom des Untcrwurms, welches das Dach des IV. Ventrikels biidete 
und Kleinhirnhemisphiiren mehr bei Seitc gesehoben als zerstiirt hatte, die reehte 
mehr als die linkc. Hydrocephalus, auf den Vortragender den Intentionstremor 
zuriickfiihrt. 

II. Ncurolibrom des Kleinhirnbriickenwinkels. Falschliche Annahme multipler 
Geschwiilste. 
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A. G., 28 Jalire alt. Bcginn der Erkrankung 4 Jahre vor dem Tode mit 
Kopfsehmerz. Opticusatrophic und Anosmie, daher Annalime eioer Affection 
der vordcrcn Sehiidelgrube. Es folgten Geschmacksverlust rcchterseits, cere- 
bellarc Ataxie, Erbrcchen, Schwindel mit Neigung nach rechts zu fallen, Schmerz 
und Druckschtuerz in dcr rcchten Hinterbauptschuppc, Abnahme des Gebdrs und 
Arellexie dcr Cornea. Reiz, dann Liikmungssymptome im rechtcn N. trigeminus. 
Dysarthrie und gekreuztc Lahmung. Schliesslich folgten Unvermogcn zu schluckcn 
und tonischo Kriimpfe. Annahmc von Geschwiilsten in der rcchten hintercn 
Sehiidelgrube, sowie dcr vorderen Sehiidelgrube. Daher Abstand von Operation. 

Die Section ergab ein Nourofibrom, kleinapfelgross, ausgehend vom N. glosso- 
pharyngeus rechts, welches in den Kleinhirnbriickcnwinkel sich vorgedriingt 
hatte. Sonst keine Geschwiilste. Die Opticusatrophie und Anosmie waren 
durch den hochgradigen Hydrocephalus bedingt. 

22. Quenscl (Konigstein i. T.): Ueber Worttaubhcit. 

Alle durch Ilcrderkrankung bedingten Fallc von Worttaubhcit lassen sich 
klinisch fiir Localisation und Verstandniss ausreichend beurtheilen nach den 
Kritcrien, ob sie 1. total (absolut bei Verlust auch des Wortlautverstiindnisses, 
complet bei volligem Verlust des Wortsinnverstandnisses) oder partiell, 2. ol>. ^ 
sic rein (Verlust nur des Wortverstiindnisses und des Nachsprechens) oder com- 
plicirt, 3. ob sie stabil oder transitorisch sind. 

Die anatomische Betrachtung zeigt als Substrat der acustisch bestimmten 
Sprachassociationen die linke Schliifenwindung mit der tcmporalen Querwindung 
und ihren Faservcrbindungen, in das an begrenzter Stelle (Querwindung) die 
centrale Horleitung eintritt. Diesc Stelle bildot eine Grcnz- und Ucbergangs- 
station, welche, isolirt erhalten, noch ein beschriinktes Wortverstandniss und 
Nachsprechen (1—2 Silben) gestattet. 

Alle durch peripher davon gelcgene Herde bedingte Worttaubheit (sub¬ 
cortical Wernickc-Liepmann) ist nothwendig absolut wegen volliger Ver- 
nichtung von Horstrahlung und Balken, rein wegen Intactheit der Rinde und 
meist stabil. Rein perceptive Form. 

Worttaubheit durch Ilerde central von dcr Querwindung (rein associative 
Form) ist stets partiell, complicirt mit Storungen der spontanen Ausdrucksfahig- 
keit nicht nothwendig auch mit solchen der Schriftsprac.he, incist riickbildungs- 
fiihig, selten ganz heilbar. 

Betheiligung der Querwindung schafft eine gemischt perceptiv-assoeiative 
Form. Diese kann absolut sein, ist aber gegeniiber der rein perceptiven stets 
complicirt mit Storungen der Ausdrucksfahigkeit. Gegeniiber dcr rein asso- 
ciativen zeigt sie, wenn partiell, stets beschriinkte Fiihigkeit nachzusprechen 
(1—2 Silben). Sic kann stabil sein, ist aber oft auch riickbildungsfahig wegen 
partieller Erhaltung des Balkens. 

Diese Einthcilung bietet einen fiir die Verstiindigung ausrcichenden cin- 
faehen Ausdruck der Thatsachen dar. 

Schluss der Sitzung: 12 Uhr. 

Freiburg und Strassburg, 5. August 1908. 

Bumke. Roscnfeld. 
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R e f e r a t e. 


Ludwig Edinger, Vorlesuugen iiber den Bau der nervosen ('en- 
tralorgane des Menschen mid der Thiere. II. Band. Ver- 
gleichende Anatomic des Gehirns. Sicbente, umgearbeiteto und vermehrte 
Auflage. Mit 283 Abbildungen. Leipzig 1908, Verlag von F. C.W. Vogel. 

Was in Jahre langer eifriger Arbeit von Ed i ngor und seinen Schiilern, 
sowje von anderen Autoren, die sich mit der vergleichenden Anatomic des 
Centralnervensystems befasst haben, geleistel ist, wild liier in Form von Vor- 
losuugen vereinigt. Durch diese Anordnung wird der sonst so sprode StofT 
anregend und gewinnt Leben. Bisher hat es an einer ausfiihrlichen Schilde- 
rung des Hirnbaues der Niclitsaugcr gefehlt. In geradezu gliinzcndev Weise 
zcigt das Edinger’sche Werk, in welcher umfassenden und iiberraschenden 
Weise die vergleichende Anatomic des Centralnervensystems die Erforschung 
der Nervenfunction und der Entwicklung des Geistes fordern und vertiefen 
kann, wio die Anatomic der vergleichenden Physiologic und Psychologie den 
Weg zu w’eisen im Stande ist. Der Reiz dieses Werkes liegt in der innigen 
Verkniipfung der Frago nach der Function mit demVerhalten der anatomischen 
Structur. Es ist ein Triumph, den die Anatomic feiort, went) sie, wie hier, in 
der Erforschung des Zusammenhanges zwischen Structur und Function der 
Functionserforschung als Fiihrerin dient. 

Es ist unverkennbar, wie auf den Zusammenhang der Theile des Ccntral- 
nervensystems und ihre functionelle Bedeutung durch die vergleichende ana- 
tomische Forschung vielfach erst ein ganz neucs Licht gew r orfen wird. 

Edingor unterscheidet beim Centralnervensystem zwei von einander 
durchaus verschiedeno Abtheilungen. Die erste, Palaeencephalon, ist in ihrer 
Grosse von derKorpergrdsse des Thieres abhiingig und in ihrerEntwicklung von 
den Lebensforderungen. Vom Petromyzon bis zum Menschen ist sie vorhanden 
und umfasst alle Theile vom Kiickcnmarke bis zum Lobus olfactorius. Die 
zweite, das Neencephalon ist unabhiingig von der Korpergrosse, ist nicht bei 
alien Vertebraten vorhanden, tritt relativ spat auf. 

Interessant ist es zu verfolgen an zahlreichen Beispielcn, wie oinzelne 
Apparate bei besonderen Anforderungen und bestimmten Aufgaben in der 
Lebensfiihrung des Thieres zu besonderen Mechanismen ausgebildet werden, die, 
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wenn sie nicht mehr durch die Lcbensvveise erfordert werden, wieder ver- 
schwindcn. Zuwcilen fehlen IIirntheilo ganz, z. B. liaben Myxine und Proteus 
keine Spur oinos Kleinbirnes und bei Petromyzon und don meisten Amphibien 
ist nur ein minimales Blattchen an Stello des Cerebellum vorhanden. 

Fiir die einfacbsten Functionen bcstohen durch die ganze Reihe der hohen 
und niederen Vertebraten gleichartige Untcrlagcn: Der ganze Mechanismus vom 
Riickenmarksende bis zum Rieclinerven ist liberal 1 gleich angeordnet. Mil dem 
Auftreten des Grosshirns iindert sicli das Vorhaltnis: ausserordentlich mannig- 
faltig gestaltet sich dio Ausbildung der Pallialthoilo des Neenccphalon. 

Edingers Werk bildet einc hervorragctido Grundlagc zu ailem weiteren 
Studium der vergleiohenden Hirnanatomie. Dio Abbildungen sind vortrefTlich. 
Ein reichhaltiges Literaturverzeicbnis ist boigefiigt. S. 

A. Cramer, (ierichtliche Psychiatric. Ein Leitfaden fiir Mediciner 
und .luristen. Vierte ausgearbeitete und vcrniehrte Auflage. Jena. Gustav 
Fischer. 1908. 

1 

Cramer’s Leitfaden, der im Jahrc 1897 zum erslen Male erschien, -ii > 
in 4 . Auflage vor, ein Beweis, welcho Anerkennung sich das Werk envoifveii 
hat. Die bewahrte Eintheilung des SlolTes ist beibehaltcn. Ueberall sind die 
neuen Forschungen beriicksichtigt. Die bevorstchende Reform der Strafgesetz- 
gebung wirl't ihren Schattcn voraus. Auch sie ist, so weit es sich mit den Auf- 
gaben eines solchen Leitfadens vertragt, herangezogen worden. Die 
Forschungsergebnisse der Psychologie (Psychologic der Aussage) liaben Be- 
riicksichtigung gefunden. Zahlreiche neue Beobachtungen sind als Beispiele 
angefiihrt. Das Buch ist auch in dem neuen Gewande ein vortrelflicher Leit¬ 
faden. S. 
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